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AVANT-PROPOS 


Avant  d’entrer  dans  l’étude  de  notre  sujet,  il  est  de 
notre  devoir  de  remercier  tout  d’abord  les  maîtres  éminents 
qui  ont  guidé  nos  jeunes  années  dans  l’étude  de  la  médeci¬ 
ne.  M.  le  Dr  Jeanselme  dont  nous  avons  su  apprécier  toute 
la  bienveillance  pendant  l’année  1901-1902  où  nous  fumes 
externe  dans  son  service  et  à  qui  nous  sommes  redevable 
des  bons  conseils  qui  nous  guidèrent  dans  la  rédaction 
de  cette  thèse,  voudra  bien  accepter  le  profond  témoignage 
de  notre  reconnaissance. 

Nous  remercions  bien  vivement,  et  assurons  toute  notre 

gratitude  à  M.  le  Dr  Nélaton,  qui,  pendant  les  deux  années 

, 

que  nous  avons  passées  dans  son  service,  nous  dévoila, 

|  par  ses  excellents  conseils  quotidiens  et  par  la  sûreté  de 
3  son  diagnostic,  tous  les  secrets  de  la  clinique  externe. 

A  M.  le  professeur  Poirier  nous  devons,  pendant  l’excel¬ 
lente  année  que  nous  avons  passée  dans  son  service,  comme 
|j  externe,  d’avoir  complété  notre  pratique  chirurgicale,  et 
Ji  nous  lui  assurons  toute  notre  gratitude. 

M.  le  Dr  Tapret,  chez  qui  nous  avons  commencé  notre 
«  externat, et  qui  fut  un  de  nos  premiers  maîtres  dans  l’étude 

il  de  la  médecine,  a  bien  droit  à  notre  reconnaissance,  tant 

■ 

n o  pour  les  bonnes  leçons  qu’il  nous  a  prodiguées  dans  son 

.1 

* 

ml  service  que  pour  sa  grande  bienveillance  à  notre  égard. 
Nous  aimerons  toujours  à  nous  rappeler  les  matinées 
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d’hôpital  passées  avec  M.  le  I)1’  Lamy  dont  l’oreille  subtile 
révéla  souvent  à  la  nôtre  les  détails  et  les  finesses  de  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  que  nous  avions  souvent  méconnus. 

La  pratique  de  la  dermatologie  nous  fut  enseignée  par 
M.  le  D'  Balzer  et  nous  ne  saurions  oublier  l’excellent  en¬ 
seignement  qu'il  nous  donna  pendant  le  temps  trop  court 
que  nous  avons  passé  dans  son  service. 

M.  le  Dr  Boissard  nous  a  accueilli  avec  la  plus  grande 
bienveillance  à  la  maternité  de  Tenon  et  nous  a  formé  à  l’art 
difficile  des  accouchements,  nous  ne  saurions  que  trop  l’en 
remercier. 

Enfin  MM.  les  Drs  Auvray,  Gunéo  et  Macaigne  ont  aussi 
contribué  à  notre  enseignement  clinique  et  nous  ne  pouvons 
les  oublier. 

C’est  à  M.  le  Dr  Dominici  que  nous  devons  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  d’un  fragment  de  peau,  nous  lui  adres¬ 
sons  tous  nos  remerciements  sincères. 

Mon  ami  et  collègue  Noiré  s’est  occupé  des  photogra¬ 
phies  nécessaires  à  la  reproduction  de  la  figure  qui  accom¬ 
pagne  ce  travail,  nous  l’en  remercions  très  vivement. 

M.  le  professeur  Hutinel  a  bien  voulu  accepter  la  prési¬ 
dence  de  cette  thèse,  nous  le  remercions  de  sa  grande  indul- 
gence  et  l’assurons  de  notre  vive  gratitude. 


/ 


HISTORIQUE 


L’Acanthosis  nigricans  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude  est 
une  maladie  rare  de  la  peau. 

Elle  est  relativement  de  connaissance  toute  récente. 

A  Pollitzer,  en  1890,  revient  l’honneur  de  la  première  des¬ 
cription  clinique  et  anatomo-pathologique  de  l’affection 
qui  fait  le  sujet  de  nos  recherches. 

Peu  de  temps  après,  Janovsky  publia  la  seconde  obser¬ 
vation  de  cette  maladie. 

Puis  successivement  M.  Darieren  publia  trois  cas,  sous 
la  dénomination  de  Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire. 

Puis  se  succèdent  les  cas  de  MM.  Hallopeau  et  Jean- 
selme,  François  Hue,  Mourek,  Malcolm  Morris,  Tcherno- 
gouboff,  Kuznitzky  et  Neumann. 


d 

o! 


il 


C’est  alors  que  Couillaud,  en  1896,  fît  une  étude  très  dé¬ 
taillée  et  très  remarquable  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

Depuis,  nous  avons  relevé  une  vingtaine  de  cas  nou¬ 
veaux,  desquels  il  résulte  un  certain  nombre  de  faits,  qu’il 
nous  a  semblé  bon  de  mettre  en  relief. 

En  effet,  dans  les  dernières  observations  nous  avons  re¬ 
levé  un  signe  très  fréquent  de  la  maladie,  que  nous  consta¬ 
tons  14  fois  sur  22,  c’est  un  prurit  intense  et  fort  rebelle. 

Dans  les  12  premières  observations,  la  carcinose  abdo¬ 
minale  évidente  ou  latente  avait  permis  de  conclure  à  sa 
relation  constante  avec  l’acanthosis  nigricans. 
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Depuis,  les  eas  de  Tchernogouboff,  Neumann,  Jacquet 
et  Delotte,  Francon,  Barskii  Pospelow,  Wollf-Hügel, 
Kaposi,  Rille,  Joseph,  les  trois  cas  de  Spietschka,  Crocker, 
Buri,  Béron,  Burmeister,  Little  ou  l’absence  de  carcinome 
est  certaine,  sans  compter  les  cas,  où  sur  de  simples  signes 
très  vagues,  le  diagnostic  de  carcinome  a  été  posé,  ouvrent 
un  jour  nouveau  sur  les  considérations  étiologiques  et  pa¬ 
thogéniques  de  la  dermatose. 

L’étude  de  l’évolution  de  la  maladie,  nous  montrant  sou¬ 
vent  le  début  de  l’affection  cutanée,  longtemps  avant  toute 
trace  de  symptôme  de  carcinome  doit  nous  faire  éloigner, 
au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas,  l’idée  de  la  con¬ 
séquence  secondaire  de  l’affection  à  une  carcinose  abdomi¬ 
nale. 

Enfin  le  plus  grand  nombre  de  cas  connus  à  l’heure 
présente  nous  amène  à  d’autres  considérations  sur  l’in¬ 
fluence  du  sexe. 

C’est  ce  qui  nous  a  fait  penser  à  essayer,  par  un  simple 
relevé  de  faits  pris  dans  les  observations  publiées  jusqu’à 
ce  jour,  d’écrire  ce  modeste  travail. 

Puissent  les  quelques  faits  nouveaux  que  nous  avons 
essayé  de  faire  ressortir,  donner  l’idée  à  des  cliniciens  plus 
compétents  que  nous  à  faire  des  recherches  plus  complètes 
à  ce  sujet,  et  nous  serons  fort  heureux  d’avoir  fait  un  travail 
utile. 


ÉTIOLOGIE 
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L’étude  des  considérations  étiologiques,  ne  nous  révèle 
pas  de  faits  bien  importants  pouvant  éclairer  la  science  sur 
les  causes  de  la  maladie. 

Sur  les  35  cas  environ  d’acanthosis  nigricans  que  nous 
relevons  à  l’heure  actuelle  dans  les  publications  tant  fran¬ 
çaises  qu’étrangères,  nous  voyons  que  la  dermatose  n’at¬ 
teint  pas  plus  un  sexe  que  l’autre. 

Dans  les  premiers  articles  écrits  à  ce  sujet,  on  relevait 
une  proportion  plus  forte  pour  le  sexe  féminin  ;  il  y  avait 
environ  60  p.  100  de  femmes  pour  40  p.  100  d’hommes. 

La  majeure  partie  des  quinze  dernières  observations  vient 
rétablir  l’équilibre,  en  faveur  du  sexe  masculin,  et  en  l’état 
actuel  de  la  question  il  y  a,  à  deux  cas  près,  le  même  nom¬ 
bre  d’hommes  atteints  que  de  femmes. 

L’influence  de  l’âge  est  très  variable,  et  le  relevé  des  cas 
où  nous  avons  pu  le  contrôler  nous  donne  :  un  cas  ayant 
débuté  à  l’âge  de  deux  ans  (Barskii  Pospelow). 

Quatre  cas  entre  10  et  20  ans,  Neumann,  Spietschka, 
Buri,  Jacquet  et  Delotte. 

Quatre  cas  entre  20  et  30  ans,  Joseph,  Wollf-Hügel, 
Spietschka,  Pawlof. 

Cinq  cas  entre  30  et  40  ans,  Darier,  Malcolm  Morris, 
Darier,  Burmeister  et  le  nôtre. 

y 

Sept  cas  entre  40  et  50  ans,  Janovsky,  Darier,  François 
Hue,  Kuznitzky,  Tenneson  et  Leredde,  Collan,  Spietschka. 
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Sept  cas  entre  50  et60ans,  Mourek,  Du  Castel,  Francon, 
Boeck,  Kaposi,  Crocker,  Siegfried  Grosz. 

Quatre  cas  entre  60  et  70  ans,  Pollitzer,  Tchernogoubofî, 
Little,  Béron. 

Un  seul  cas  après  70  ans  (Hallopeau  et  Jeanselme). 

Il  résulte  de  cet  énuméré,  peut-être  un  peu  fastidieux, 
mais  nécessaire,  la  constatation  que  l’affection  peut  débuter 
à  tout  âge,  mais  qu'elle  présente  un  maximum  entre  40  et  60 
ans. 

Nous  pouvons  dire  que  l’acantbosis  nigricans  est  une 
affection  de  tous  les  âges,  mais  particulièrement  plus  fré¬ 
quente  après  50  ans,  en  tenant  compte  qu’il  y  a, dans  le  recen¬ 
sement  de  la  population,  une  diminution  très  marquée  de 
gens  ayant  plus  de  60  ans. 

Sa  coïncidence  avec  la  carcinomatose,  qui  avait  parue 
constante,  dans  la  thèse  Couillaud,  nous  montre  en  établis¬ 
sant  une  statistique,  que  déjà  dans  les  12  cas  cités  par 
Couillaud,  elle  était  évidente  dans  cinq  cas,  mais  que  dans 
cinq  autres,  elle  n’avait  pu  qu’être  soupçonnée  sur  des 
signes  plus  ou  moins  vagues,  ou  même  faisait  défaut  dans 
2  cas,  Tchernogouboff,  Neumann. 

Dans  les  22  casque  nous  relevons  depuis  cette  époque, 
nous  constatons  5  fois  la  présence  certaine  du  carcinome, 
2  fois,  il  a  pu  être  considéré  comme  possible,  mais  15  fois  il 
faisait  défaut. 

Ce  qui  en  résumé  donne  10  fois  la  présence  de  carcinome 
certaine,  7  fois  des  probabilités  pour  sa  coïncidence  avec 
l’affection  cutanée,  et  17  fois  son  absence  totale. 

En  l’état  actuel  de  la  question,  17  pour  34,  on  peut  dire 
que  le  carcinome  manque  dans  la  moitié  des  cas  et  que 
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dans  7  autres  cas,  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait  d’une  façon 
i  certaine. 

1  .  »  ^ 

Toutes  les  classes  de  la  société  sont  atteintes  ;  cependant 

!  cette  affection  est  plus  fréquente  chez  le  travailleur  que 
|l  chez  le  riche. 

La  répartition  géographique  ne  nous  montre  rien  de 
i  i  particulier.  On  en  a  cité  des  cas  dans  tous  les  pays  d’Europe, 
i  particulièrement  en  France  et  en  Allemagne. 

L’influence  des  climats,  des  saisons,  ne  paraît  avoir  au- 
I!  cune  action  sur  sa  répartition  ou  sur  son  évolution.  L’héré¬ 
dité  ne  s’est  jamais  présentée,  qu'elle  soit  directe  ou  colla- 
j  térale. 

Aucun  cas  de  contagion  n’a  pu  être  noté. 

Elle  ne  paraît  pas  procéder  par  poussées  dans  l’ordre 
1  chronologique  des  temps. 

Il  ne  nous  reste  qu’un  fait  à  signaler,  c’est  la  rareté  de 
H  l’affection. 

La  connaissance  plus  parfaite  de  cette  nouvelle  entité  à 
;  la  suite  delà  thèse  de  Couilïaud,  pouvait  permettre  de  sup¬ 
poser  que  bien  des  cas  auraient  pu  auparavant  échapper  au 
I  diagnostic  :  hors,  la  maladie  est  restée  tout  aussi  rare. 
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ÉVOLUTION 


Il  est  très  difficile  d’assigner  une  date  précise  au  début 
de  la  maladie. 

Le  plus  souvent,  un  beau  jour  le  malade  s’aperçoit  par 
hasard  de  la  pigmentation  d’une  ou  de  plusieurs  régions  de 
son  corps,  ainsi  que  d’un  certain  état  de  rudesse  de  sa  peau. 

Parfois,  c’est  une  autre  personne,  qui  lui  fait  remarquer 
la  coloration  bronzée  de  son  cou. 

Très  souvent,  en  effet,  l’affection  débute  par  celui-ci,  et 
par  la  région  de  la  nuque. 

Fréquemment  le  malade  prend  cela  pour  de  la  malpro¬ 
preté,  parfois  aussi  pour  un  vêtement  qui  aurait  déteint  sur 
la  peau  ;  mais,  un  beau  jour, il  s’aperçoit  que  d’autres  régions 
se  pigmentent  à  leur  tour,  ce  sont  par  ordre  de  fréquence 
les  organes  génitaux,  l’ombilic,  les  aisselles,  etc, 

Gomme  tout  cela  est  fort  indolent,  il  s’en  préoccupe  peu, 
il  remarque  bien  que  sa  peau  est  rude,  qu'il  s’y  forme  par¬ 
fois  quelques  nœvi,  qu’elle  s’épaissit,  mais  il  n’y  attache 
aucune  importance. 

Dans  d’autres  cas  c’est  par  un  prurit  qui  devient  de  plus 
en  plus  intense,  qui  s’accroît  vers  le  soir,  qui  ne  laisse  pas 

4 

de  repos  la  nuit  au  malade,  que  son  attention  est  éveillée. 

Alors  il  constate  en  même  temps  la  coloration  brunâtre 
de  sa  peau  et  le  développement  de  petits  papillomes. 

Ce  prurit  débute  surtout  par  la  face  interne  des  cuisses  et 
les  organes  génitaux. 
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D’au  Li  *es  fois,  l’affection  débute  par  quelques  petits  pa- 
pillomes  qui  ne  sont  remarqués  que  par  un  peu  de  gêne 
qu’ils  procurent,  c’est  alors  que  F  examen  complet  du  malade 
pourra  faire  soupçonner  l’acanthosis  nigricans. 

Plus  rarement  le  début  de  la  dermatose  passe  n  aperçu, 
et  c’est  avec  des  signes  de  carcinome  que  le  malade  vient 
consulter  le  médecin  qui  s’aperçoit  alors  de  la  coexistence 
de  l’affection  cutanée  et  il  est  souvent  bien  difficile  de  pou¬ 
voir  préciser  la  date  de  son  début  (François  Hue  :  Carcinome 
utérin).  Mais,  en  général,  lorsqu’on  s’est  trouvé  en  présence 
d’un  carcinome,  ce  n’est  qu’assez  longtemps  après  le  dé¬ 
but  de  l’affection  de  la  peau  que  sa  présence  a  pu  être  soup¬ 
çonnée. 

Dans  un  cas  de  Spietschka  l’affection  se  montre  ainsi  : 
chez  une  fille  de  20  ans,  de  bonne  santé,  des  fragments  de 
placenta  restés  après  un  accouchement  facile  occasion- 
iB  lièrent  des  hémorrhagies  graves  et  persistantes,  au  bout  de 
;  six  mois  l’écoulement  devint  putride. 

Pendant  ce  temps  on  constata  un  prurit  intense  de  la 
i a  peau  avec  pigmentation  et  tous  les  signes  de  Facanthosis 
!  nigricans. 

Enfin,  d’autres  fois,  l’attention  peut  être  attirée  du  côté 
:  des  muqueuses  comme  dans  l’observation  de  MM. Hallopeau 
i  et  Jeanselme,  dont  nous  rapportons  le  mode  de  début  :  «  11 
jHy  eut  tout  d’abord  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de 
il|  la  langue  qui  semblait  gonflée,  ainsi  que  la  voûte  palatine, 
q  Depuis  lors  cette  sensation  d’empâtement  s’est  accentuée 
et  s’est  étendue  à  toute  la  cavité  buccale,  il  y  a  trois  semai¬ 
nes  de  nombreuses  excroissances  villeuses  se  sont  déve* 
loppées  sur  la  lèvre  supérieure. 


«  Tels  sont  les  troubles  morbides  qui  avaient  attiré  l’at¬ 
tention  clu  malade,  tandis  que  d’autres  altérations  impor¬ 
tantes  lui  avaient  échappé,  grâce  à  leur  indolence.  » 

Dans  le  cas  de  Janovsky  l’affection  avait  débuté  par  les 
muqueuses. 

En  résumé,  c’est  donc  en  général  soit  par  le  prurit,  soit 
par  la  pigmentation  brune,  que  l’attention  du  malade  est 
attirée  et  c’est  pour  ces  motifs  qu’il  se  présente  à  nous. 

Passons  donc  à  l’examen  des  divers  symptômes  que  pré¬ 
sente  l’affection,  pour  revenir  après  leur  étude,  à  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  de  la  maladie. 
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L’acanthosis  nigricans  est  une  affection  caractérisée  par 
un  ensemble  de  symptômes  auxquels  s’adjoignent  dans  le 
cas  de  coexistence  d’un  carcinome,  les  signes  généraux  pro¬ 
pres  à  cette  affection. 

Les  symptômes  cutanés,  dans  leur  ensemble,  présentent 
quelques  caractères  fondamentaux  et  généraux  que  nous 
allons  étudier,  nous  réservant  de  décrire  systématiquement 
les  quelques  caractères  particuliers  à  chaque  région  et  que 
nous  avons  pu  constater  dans  les  diverses  observations 
publiées  jusqu’à  ce  jour. 

Dystrophie  papillaire.  —  L’affection  est  tout  d’abord 
caractérisée  par  la  dystrophie  papillaire.  Celle-ci  consiste 
dans  un  aspect  tout  particulier  de  la  peau  et  est  très  carac¬ 
téristique. 

A  première  vue  ce  qui  frappe,  c’est  son  hypertrophie  et 
la  présence  d’une  multitude  de  sillons  plus  ou  moins  pro¬ 
fonds.  La  peau  paraît  trop  abondante  pour  la  région  qu’elle 
doit  recouvrir  et  semble  plissée. 

Elle  est  recouverte  d’une  série  d’élevures  planes  en  con¬ 
tact  les  unes  avec  les  autres. 

Ces  élevures  rangées  en  séries,  accusent  par  les  interval¬ 
les  disposés  entre  elles,  un  certain  nombre  de  sillons  qui 
coïncident  avec  ceux  que  formeraient  les  plis  de  la  peau  en 
cette  région. 

D’autres  sillons  moins  profonds,  dirigés  en  sens  inverse 


de  ceux-ci  forment  une  sorte  de  quadrillage  à  mailles  plus 
ou  moins  grandes. 

En  regardant  attentivement  on  constate  qu’à  l’intérieur 
de  ce  quadrillage,  formé,  pourrait-on  dire  par  des  sillons  de 
premier  ordre,  existe  un  quadrillage  secondaire  plus  fin  qui 
achève  la  division,  et  isole  les  uns  des  autres  des  fragments 
de  peau  hypertrophiée  qui  constituent  les  élevures  planes 
dont  nous  avons  parlé  précédemment. 

Quelques-unes  de  ces  mailles  cutanées,  font  des  saillies 
au-dessus  du  niveau  général,  presque  comme  des  papillo- 
mes,  d’autres  sont  plus  plates  et  un  peu  en  retrait  sur  les 
saillies  voisines. 

En  cherchant  à  étendre  cette  peau,  on  arrive  bien  à  écar¬ 
ter  les  sillons  principaux,  et  à  voir  leur  profondeur,  mais 
on  ne  la  déplisse  pas. 

Le  fond  de  ces  sillons  est  lisse,  le  plus  souvent  de  colo¬ 
ration  rose  tendre,  il  n’est  pas  ulcéré,  la  peau  y  est  assez 
mince  (Eichhorst). 

La  profondeur  des  sillons  est  très  variable,  dans  les  prin¬ 
cipaux,  elle  peut  avoir  5  millimètres  et  même  plus. 

Leur  longueur  varie  suivant  les  régions  que  l’on  consi¬ 
dère;  au  cou,  ils  peuvent  atteindre  15  à  20  centimètres. 

La  peau  est  très  mobile  sur  les  plans  profonds. 

x\u  toucher,  la  peau  donne  une  sensation  de  rugosité,  mais 
elle  est  mollasse,  cette  hypertrophie  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  induration. 

Par  la  pression  on  ne  fait  sourdre  aucune  substance  de 
ces  saillies  verruqueuses. 

Cet  aspect  du  tégument  se  reproduit  par  grands  placards, 
ces  élevures  diminuent  vers  les  bords  de  ceux-ci  pour  se 
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fondre  sans  limite  nette  avec  la  peau  saine  en  apparence  ; 
je  dis  en  apparence,  car  Leredde  a  dit  que  la  dermatose  était 
universelle, et  qu’en  examinant  la  peau  à  la  loupe  on  voitqu’il 
n’est  pas  un  point  qui  ne  soit  atteint  par  l’état  dystrophique. 

En  d’autres  points  l'hypertrophie  de  la  peau  est  moins 
marquée,  elle  est  plus  rugueuse,  prend  une  certaine  dureté 
et  donne  l’aspect  grenu  de  la  peau  de  chagrin. 

Vue  sous  une  incidence  oblique,  elle  donne  en  ces  points 
au  tégument  un  aspect  velouté.  Sur  les  régions  hypertro¬ 
phiées  ou  chagrinées  on  voit  encore  de  petits  papillomes 
d’aspect  très  divers,  les  uns  sont  sessiles,  prennent  la  forme 
de  verrues  vulgaires,  pouvant  avoir  jusqu’à  5  millimètres 
de  diamètre,  les  autres  sont  pédiculés  et  présentent  les 
formes  les  plus  variables  ;  tantôt  ils  prennent  la  forme  de 
massues,  d’autres  fois  ils  sont  hémisphériques,  d’autres  fois 
filiformes,  parfois  ils  sont  ramifiés  et  ont  l’aspect  de  petites 
crêtes. 

Le  plus  souvent  l’extrémité  libre  de  ces  papilles  hyper¬ 
trophiées  est  coiffée  d’une  petite  cuticule  cornée. 

Leur  longueur  est  très  variable,  on  en  constate  qui  ont 
jusqu’à  5  à  6  millimètres. 

Les  orifices  folliculaires  ne  sont  pas  dilatés  et  la  peau  n'est 
pas  recouverte  d’un  enduit  croûteux  et  séborrhéique. 

Pigmentation.  —  A  cette  hypertrophie  de  la  peau  vient  se 
joindre  un  autre  signe  capital,  c’est  la  pigmentation.  Celle- 
ci  varie  depuis  le  gris  sale,  jusqu'au  brun  noirâtre. 

Elle  accompagne  l’hypertrophie  cutanée  et  donne  aux 
placards  formés  par  celle-ci  les  aspects  les  plus  divers. 

Elle  peut  cependant  se  rencontrer  en  des  points  où  la  peau 
paraît  saine. 

Guérauit  .  2 
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Tantôt  la  teinte  est  uniforme,  le  plus  souvent  ces  régions 
pigmentées  présentent  des  nuances  les  plus  diverses,  for¬ 
mant  par  leur  assemblage  un  ensemble  tacheté  ou  marbré. 

Cette  teinte  se  dégrade  vers  les  bords  de  la  région  hyper¬ 
trophiée,  pour  se  fondre  avec  la  teinte  plus  pâle  des  tégu¬ 
ments  normaux. 

Par  place  on  constate  parfois  une  coloration  plus  forte  de 
la  surface  des  papilles,  venant  jeter  une  teinte  brunâtre  sur 
le  fonds  moins  pigmenté  de  la  région. 

La  pigmentation  peut  s’étendre  à  toutes  les  parties  du 
corps,  toutefois  elle  manque  sur  les  surfaces  palmaires  et 
plantaires,  et  assez  souvent  sur  les  excroissances  et  les  pa- 
piîlomes  disséminés. 

Quand  ces  deux  symptômes,  dystrophie  et  pigmentation 
sont  dissociés,  c’est  toujours  la  pigmentation  qui  cède  le  pas 
à  l’hypertrophie  papillaire  (Darier). 

L’association  de  ces  deux  signes,  pigmentation  et  hyper- 
trophie  donne  aux  régions  atteintes  l’aspect  de  la  peau  de 
pachyderme. 

Un  autre  caractère  important  de  cette  affection,  c'est  la 
symétrie  des  lésions,  tant  dystrophiques  que  pigmentaires. 

Dans  aucune  observation  on  ne  constate  les  lésions  d’une 
région  du  corps,  sans  que  celle  du  côté  opposé  ne  soit  at¬ 
teinte. 

De  même,  un  des  caractères  constants  de  la  maladie,  c’est 
l’absence  de  desquamation  qui  est  fondamentale. 

Il  n’y  a  pas  d’hyperhidrose  bien  que  Rille  et  Kaposi 
l’aient  notée  dans  deux  cas,  dont  le  diagnostic  peut  prêter 
à  discussion. 
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Tout  au  contraire, on  note  l’état  de  sécheresse  de  la  peau, 
dans  la  majeure  partie  des  observations. 

Nous  mentionnerons  encore  la  constance  de  la  répartition 
topographique  des  lésions  ainsi  que  la  fréquence  de  leur 
siège. 

On  rencontre  l’hypertrophie  et  la  pigmentation  cons¬ 
tamment  au  cou, aux  aisselles,  à  la  région  périnéo-génitale, 
à  l’ombilic,  à  la  région  mammaire,  à  la  face  interne  des 
cuisses,  aux  mains,  puis  très  fréquemment  à  la  face,  aux 
plis  du  coude,  aux  poignets,  sur  le  tronc  ;  et  d’une  manière 
moins  constante  aux  creux  poplités  et  aux  pieds. 

Comme  on  le  voit,  la  dermatose  atteint  surtout  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  tronc,  puis  les  membres  supérieurs  la 
face  et  les  membres  inférieurs.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  poils, 
qui  ne  soient  atteints  par  la  maladie,  mais  nous  en  repar¬ 
lerons,  en  étudiant  chaque  partie  du  corps  en  détail. 

Prurit.  —  Il  est  enfin  un  phénomène  presque  constant 
que  nous  relevons  un  grand  nombre  de  fois  dans  les  diver¬ 
ses  observations,  qui  nous  semble  digne  d’attirer  notre 
attention  et  de  prendre  rang  parmi  les  symptômes  de  l'af¬ 
fection.  C’est  du  prurit  que  nous  voulons  parler. 

Avant  de  décrire,  les  caractères  de  cette  démangeaison, 
je  crois  qu’il  est  bon  défaire  un  relevé  des  cas  où  elle  a  été 
signalée. 

Pollitzer  note  dans  son  observation,  qu’au  début  de  la 
maladie,  en  même  temps  que  la  pigmentation  envahissait 
presque  simultanément  toutes  les  régions  atteintes,  le  ma¬ 
lade  éprouva  une  légère  sensation  de  picotement  sur  tout 
le  corps,  sauf  sur  les  mains.  Cette  démangeaison  cessa  au 
bout  de  quelques  jours. 
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Dans  l'observation  de  Janovsky,  le  malade  n’éprouva  de 
vives  démangeaisons  que  quelque  temps  après  que  les  pre¬ 
mières  traces  de  pigmentation  étaient  survenues  à  la  face, 
aux  mains,  aux  creux  axillaires  et  autour  du  nombril. 

Ce  prurit  était  surtout  marqué  dans  le  dos,  aux  mains  et 
à  la  face  interne  des  cuisses. 

Une  pommade  prescrite  par  un  médecin  fit  disparaitre 
cette  démangeaison. 

Tenneson  et  Leredde  notent  un  prurit  constant  plus  mar¬ 
qué  le  soir,  n'empêchant  pas  le  sommeil. 

Ce  prurit  s’accompagna  au  niveau  du  dos  et  des  lombes 
de  lésions  de  grattage,  qui  à  l’entrée  du  malade  avaient 
fait  penser  à  de  la  phtiriase. 

Je  noterai  que  ce  malade  était  atteint  d’un  carcinome  très 
probable  du  foie,  mais  qu’il  ne  présentait  ni  ictère  ni  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  urines. 

Dans  l’observation  de  Du  Castel,  le  prurit  marque  le  dé¬ 
but  de  la  maladie. 

Le  malade  commença  à  souffrir  de  démangeaisons  aux 
jambes  et  aux  cuisses,  puis  sur  le  ventre,  en  même  temps 
la  peau  s’épaissit,  devint  sèche  et  dure. 

Six  mois  après  (le  malade  étant  entre  temps  sorti  de  l’hô¬ 
pital,  puis  rentré  à  nouveau),  l’observation  signale  que  le 
malade  est  toujours  porteur  de  son  prurit. 

Dans  le  cas  de  Francon,  en  même  temps  que  la  pigmen¬ 
tation  survenait  à  la  face,  la  malade  éprouva  des  déman¬ 
geaisons  dans  le  cuir  chevelu. 

Chez  la  malade  de  Boeck,  la  peau  du  cou  commença  à  se 
pigmenter,  et  cette  pigmentation  s’accompagna  de  déman¬ 
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Pigmentation  et  prurit  se  développèrent  parallèlement  et 
gagnèrent  la  face,  le  tronc,  les  membres  supérieurs,  puis 
les  membres  inférieurs. 

V.  Collan  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  41  ans,  chez 
laquelle  des  démangeaisons  violentes  siégeaient  depuis 
plusieurs  mois,  sur  les  jambes  et  les  cuisses,  puis  sur  ces 
parties  survinrent  des  lésions  verruqueuses. 

Ces  lésions  s’étendirent  aux  poignets,  au  voisinage  de 
l'anus  et  sur  les  autres  parties  du  corps  habituellement 
atteintes  par  la  maladie. 

Dans  le  cas  de  Barskii  Pospelow,  il  s’agit  d’un  enfant  de 
13  ans  chez  lequel  l’affection  dure  depuis  Page  de  2  ans  et 
est  accompagnée  depuis  cette  époque  d’un  prurit  très  in¬ 
tense. 

Dans  l’observation  de  Kaposi,  il  y  avait  eu  tout  d’abord 
du  prurigo  et  au  début  l’affection  avait  été  prise  pour  un 
eczéma. 

Spietschka,  dans  les  trois  observations  qu’il  rapporte,  si¬ 
gnale  dans  chacun  de  ses  cas  un  prurit  intense  et  continu. 
Chez  une  malade,  l’affection  rétrocéda  à  la  suite  de  l’opéra¬ 
tion  d’un  déciduome  de  l’utérus. 

■  *. 

Dans  un  cas  de  Burmeister,  le  prurit  est  signalé  au  début 
de  l'affection  ;  après  une  durée  assez  longue  il  aurait  été' 
atténué  par  des  lavages  savonneux. 

Little  signale  que  son  malade  est  atteint  de  prurit  et  que 
ce  phénomène  est  très  marqué  ;  il  constate  que  ce  fait  a  été 
rarement  signalé  dans  l’acanthosis  nigricans  ;  il  paraît  y 
attacher  une  assez  grande  importance,  tant  au  sujet  de  son 
intensité,  que  de  son  peu  de  tendance  à  la  régression. 

Béron,  chez  un  malade  qu’il  a  suivi  très  longtemps,  note 
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une  démangeaison  intense  qui  dure  depuis  le  début  de  la 
maladie. 

Enfin,  dans  notre  cas,  le  prurit  et  la  pigmentation  sont 
apparus  au  début  de  l’affection,  et  c’est  le  prurit  qui  a  fait 
apercevoir  la  pigmentation. 

Le  prurit,  ainsi  que  nous  pouvons  le  constater  par  tout 
ce  qui  précède,  est  donc  un  phénomène  assez  constant  et 
assez  marqué  pour  pouvoir  prendre  rang  parmi  l’un  des 
premiers  symptômes  secondaires  de  l’affection. 

Etudions  donc  les  caractères  de  ce  prurit. 

11  se  présente  à  tous  les  âges,  et  dans  les  deux  sexes. 

Neuf  fois  les  malades  n’étaient  pas  atteints  de  carcinome. 
Dans  les  sept  autres  cas,  il  était  deux  fois  en  relation  avec 
un  carcinome  hépatique  probable  ;  il  est  bon  de  rappeler 
que  dans  ces  deux  cas,  les  malades  n’ont  pas  présenté 
d’ictère,  on  ne  trouva  pas  de  pigments  biliaires  dans  les 
urines. 

Ce  prurit  se  montre  toujours  dès  le  début  de  l’affection  ; 
il  peut  apparaître  avant  toute  autre  trace  de  la  maladie, mais 
le  plus  souvent  il  succède  ou  apparaît  concurremment  avec 
la  dystrophie  cutanée  et  la  pigmentation. 

Les  régions  les  premières  atteintes  sont  tout  d’abord  la 
région  périnéo-génitale  et  la  face  interne  des  cuisses,  le  cou, 
la  région  du  dos  et  la  taille,  parfois  le  cuir  chevelu  (Fran- 
con). 

Peu  intense  au  début,  il  ne  tarde  pas  à  s'accroître  en 
même  temps  qu’il  se  généralise. 

Il  procède  aussi  par  poussées  successives,  coïncidant, 
ainsi  que  j’ai  pu  fort  bien  le  constater  chez  notre  malade 
avec  l’apparition  sur  les  cuisses  et  la  peau  de  l’abdomen, 
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de  ces  petits  papillomes  coiffés  d’une  cuticule  cornée,  et 
que  j’ai  décrits  précédemment. 

Ce  prurit  constant  dans  la  journée,  mais  fort  tolérable 
devient  très  intense  vers  les  5  ou  6  heures  du  soir. 

Il  est  très  marqué  la  nuit  et  empêche  le  sommeil  pendant 
plusieurs  heures. 

Il  provoque  chez  les  malades  un  grattage  forcené.  Les 
malades  s’écorchent  même  très  violemment  et  sur  le  dos 


: 

I 


H 

>r 


il 

fi 


ces  lésions  ont  pu  être  prises  pour  de  la  phtiriase  (Tenneson 
et  Leredde). 

Il  estime  conséquence  bien  manifeste  de  ce  prurit  et  du 
grattage  consécutif,  c’est  la  présence  en  certains  points  du 
corps  de  zones  de  lichénification. 

Dans  tous  les  cas  signalés,  où  il  était  très  manifeste,  on 
n’est  pas  arrivé  à  le  guérir  complètement,  mais  seulement  à 
l’améliorer. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  les  grands  signes 
essentiels  de  la  maladie,  nous  allons  entreprendre  tour  à 
tour  la  description  de  chacune  des  régions  atteintes  et  des 
particularités  que  nous  avons  pu  rencontrer  dans  les  obser¬ 
vations  publiées  jusqu’à  ce  jour. 

Pour  cette  étude  aucun  ordre,  ne  présentant  un  intérêt 
bien  manifeste,  nous  examinerons  les  diverses  parties  du 
corps  du  haut  en  bas. 

Cuir  chevelu.  —  11  est  assez  rarement  atteint. 

Sur  le  cuir  chevelu  on  peut  découvrir,  dissimulés  sous  les 
cheveux,  de  nombreux  placards  d’aspect  graisseux  sébor¬ 
rhéiques.  Ces  croûtes  adhèrent  très  intimement  à  des  nap¬ 
pes  villeuses  (Hallopeau  et  Jeanselme). 
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Tenneson  et  Leredde  ont  signalé  sur  la  peau  un  peu 
grasse  du  cuir  chevelu  trois  ou  quatre  papillomes  du  volume 
d’un  haricot. 

Parfois  quelques  signes  de  dystrophie  papillaire  sont 
manifestes  ;  la  peau  était  rugueuse  et  inégale  dans  le  cas  de 
Collan. 

Il  y  avait  quelques  végétations  chez  la  malade  de  Mal¬ 
colm  Morris. 

Joseph  a  signalé  la  présence  de  verrues  plates,  le  cuir 
chevelu  au  début  de  l’affection  était  le  seul  atteint,  et  ces 
verrues  avaient  été  prises,  pour  des  verrues  plates  juvéniles. 

La  pigmentation  n’y  est  pas  apparente,  ou  elle  est  très 
peu  marquée,  elle  était  très  manifeste  dans  le  cas  de  Fran- 
con,  et  cette  région  était  prurigineuse. 

En  parlant  du  cuir  chevelu,  nous  sommes  amené  cà  par- 
1er  des  cheveux,  comme  ceux-ci  présentent  les  mêmes  lésions 
que  tous  lesjpoils,  nous  décrirons  en  ce  lieu,  les  diverses 
altérations  que  l’on  peut  rencontrer  sur  le  système  pileux. 

La  dystrophie  pilaire  accompagne  presque  toujours  la 
dystrophie  cutanée  ;  tout  d’abord,  signalons  que  le  follicule 
pileux  ne  paraît  pas  atteint. 

Les  poils  deviennent  secs  et  cassants. 

Au  toucher,  ils  donnent  par  le  frottement  des  uns  contre 
les  autres,  la  sensation  de  crins. 

Souvent,  ils  perdent  leur  coloration. 

Ils  s’arrachent  facilement  et  tombent  de  même. 

Toutes  les  régions  pilaires  peuvent  être  atteintes  :  che¬ 
veux,  barbe,  moustache,  région  pubienne,  région  anale,  poils 
des  aisselles,  sourcils,  cils  eux-mêmes  ne  sont  pas  exempts 
de  cette  dystrophie. 
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Tantôt  une  région  peut  être  atteinte,  tandis  qu’une  autre 
est  respectée  ;  en  effet,  rarement  la  dystrophie  pilaire  est 
générale. 

Chez  un  malade  de  Darier  elle  fut  à  peu  près  générale. 

Parfois,  tout  en  constatant  des  lésions  du  cuir  chevelu,  les 
cheveux  sont  respectés  (Tenneson  et  Leredde),  il  en  est  de 
même  dans  notre  cas. 

Quelquefois  la  dystrophie  pilaire  est  très  intense,  dans 
le  cas  de  Du  Castel,  le  malade  a  perdu  les  poils  de  la  mous¬ 
tache,  “de  la  barbe,  les  cheveux  sont  aussi  tombés  ;  il  existe 
une  alopécie  presque  complète  au  sommet  de  la  tête,  moins 
marquée  sur  les  parties  latérales  et  postérieures. 

Là  encore,  on  remarque  que  cette  dystrophie  n’est  pas 
générale,  les  poils  des  aisselles  et  ceux  de  la  région  pu¬ 
bienne  ne  sont  pas  tombés. 

Little  signale  que  dans  son  cas  les  cils  sont  en  grande 
partie  disparus  et  que  les  sourcils  se  sont  notablement 
éclaircis. 

Les  cils  sont  tombés  également  chez  le  malade  de  Ja- 
novsky. 

Malcolm  Morris  a  remarqué  chez  sa  malade,  qu'une 
épaisse  touffe  de  poils  blancs  se  montrait  sur  la  face  ainsi 
que,  mais  dans  une  étendue  moindre,  sur  la  poitrine  et  l’ab¬ 
domen.  La  touffe  de  la  face  devint  si  riche,  envahissant  le 
front  et  même  le  nez  que  la  patiente  demanda  qu’on  lui  per¬ 
mit  de  se  raser.  Les  cheveux  tournèrent  rapidement  au  gris 
et  devinrent  très  fins. 

Chez  notre  malade  il  seproduitquelque  chose  d’analogue  ; 
au  niveau  de  son  menton  et  de  sa  lèvre  supérieure,  on  voit 
apparaître  depuis  quelque  temps,  une  grande  quantité  de 
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petits  poils  assez  raides,  assez  durs  et  absolument  décolo¬ 
rés,  on  en  retrouve  de  plus  souples,  mais  en  moins  grande 
abondance,  un  peu  sur  tout  le  visage. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  tout  ce  qui  précède,  la  dystro¬ 
phie  pilaire  ri  est  pas  constante ,  elle  ri  est  pas  générale,  et  n  est 
pas  en  relation  forcée  avec  V altération  cutanée,  certains  ter¬ 
ritoires  du  tégument  peuvent  être  lésés  tandis  que  les  poils;- 
restent  sains,  ou  bien  le  fait  inverse  peut  se  produire. 

Face.  —  L'aspect  de  la  face  est  caractéristique  et  mérite 
d'attirer  toute  notre  attention. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c’est  l'air  un  peu  vieillot  de 
tous  les  malades  ;  toutes  les  rides  du  visage  sont  très  mar¬ 
quées. 

Elles  sont  accusées  particulièrement  au  front,  à  l’angle 
externe  des  yeux,  aux  commissures  des  lèvres. 

La  peau  ne  présente  pas  en  général  une  pigmentation  très 
intense,  celle-ci  fait  plutôt  place  à  une  teinte  jaunâtre,  un 
peu  cireuse. 

La  face  donne  l'aspect  au  malade  d'un  asiatique  et  d  un 
vieillard  (Darier). 

Les  troubles  dystrophiques  ne  sont  jamais  très  accusés i 
sur  la  face  et  ne  se  rencontrent  bien  caractérisés  qu'en  cer¬ 
tains  points,  quoique  la  dermatose  puisse  atteindre,  mais 
d’une  manière  plus  discrète,  les  autres  régions. 

C’est  surtout  au  niveau  des  orifices,  narines,  bouche, 
oreilles,  et  au  voisinage  des  yeux  que  les  lésions  sont 
maxima. 

En  dehors  de  la  dystrophie,  le  visage  est  souvent  maculé- 
de  nombreuses  éphélides,  et  parfois  de  capillaires  dilatés. 

Souvent  sur  le  fond  inégal  et  pigmenté  de  la  face,  onpeutiJ 
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observer  trois  sortes  d’éminences  verruciformes  :  des  ver¬ 
rues  séniles  assez  nombreuses  d’aspect  sale,  des  verrues  à 
surface  lisse,  hémisphériques  ou  planes,  des  excroissances 
villeuses  constituées  par  des  touffes  de  papilles  filiformes 
munies  d’étuis  cornés  (Hallopeau  et  Jeanselme). 

Passons  en  revue  les  diverses  régions  de  la  face,  et  nous 
signalerons  à  propos  de  chacune  d’elles  ce  qui  a  pu  nous 
paraître  intéressant. 

La  peau  du  front  est  très  nettement  plissée,  ce  sont  de 
grosses  rides  très  accusées,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq. 
La  peau  est  notablement  hypertrophiée.  On  note  :  des  papil- 
lomes  en  assez  grande  abondance  et  répartis  d’une  façon 
inégale  (Tenneson  et  Leredde)  ;  de  la  pigmentation  très 
accusée  au  niveau  de  la  région  temporale  et  pariétale  (Fran- 
con)  ;  de  la  pigmentation  brune  de  toute  la  région  frontale 
(Jaqquet  et  Delotte). 

Les  paupières  présentent  des  lésions  diverses.  Quand  elles 
sont  fortement  atteintes,  surtout  les  supérieures,  elles  pa¬ 
raissent,  quand  elles  sont  relevées,  être  en  trop  grande  quan¬ 
tité  pour  recouvrir  le  globe  oculaire.  Souvent  elles  présen¬ 
tent  des  lésions  sur  leur  bord  ciliaire. 

Dans  un  cas  de  Darier;  «  Le  bord  des  paupières  est  oc¬ 
cupé  surtout  au  voisinage  des  angles  internes  et  externes 
des  deux  yeux  par  une  rangée  de  végétations  de  petits  pa- 
pillomes  filiformes  ou  en  chou-fleur,  ayant  une  moyenne 
de  deux  millimètres  de  longueur,  les  excroissances  ont  la 
couleur  de  la  peau  normale  et  sont  implantées  exactement 
à  la  base  des  cils  qui  sont  conservés  et  dont  quelques-uns 
traversent  une  végétation.  » 

Ce  fait  se  retrouve  à  peu  près  chez  la  malade  de  Janovsky  : 
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«  Aux  paupières  l’apparence  papillomateuse  de  la  peau  se 
montre  également,  sa  surface  paraît  plissée,  semée  de  gran¬ 
des  et  petites  papilles  devenant  plus  nombreuses  vers  le 
bord  des  paupières,  où  elles  se  transforment  subitement  en 
sortes  de  végétations  disposées  en  forme  de  peigne  qui  at¬ 
teignent  en  certains  points,  en  particulier  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  interne  de  l’œil,  une  hauteur  de  cinq  millimètres.  Les 
cils  sont  tombés  en  grande  partie.  » 

On  trouve  encore  des  lésions  dystrophiques  des  paupiè¬ 
res  dans  les  cas,  de  Kuznitzky,  Jacquet  et  Delotte  qui  signa¬ 
lent  qu’elles  sont  plissées,  comme  boursouflées  et  fen¬ 
dillées  et  qu’elles  présentent  des  grains  noirâtres.  Collan 
signale  sur  leurs  bords  des  petites  formations  verruqueuses 
jaunâtres  et  dures. 

Elles  présentent  des  rides  très  accusées  chez  le  malade 
de  Tenneson  et  Leredde. 

Signalons  enfin  que  l’angle  externe  de  l’œil  est  un  point 
particulièrement  atteint  par  la  dystrophie,  et  où  l’affection 
vient  dessiner  fortement  les  rides  de  la  patte  d’oie. 

Du  côté  du  nez ,  ce  sont  ses  ailes,  et  l’orifice  des  narines 
qui  présentent  surtout  le  maximum  des  lésions.  Le  rebord 
des  narines  est  surtout  un  peu  chagriné  et  légèrement  fis¬ 
suré  en  dehors  (Jacquet  et  Delotte),  tantôt  il  présente  de  la 
papillomatose,  ainsi  que  les  angles  et  l’extrémité  du  nez 
(Little). 

Les  ailes  du  nez  sont  souvent  le  siège  de  papillomatose, 
soit  de  papillomes  isolés,  soit  confluents  (Janovsky). 

Les  sillons  naso-labiaux  sont  plus  rarement  atteints,  mais 
très  marqués  par  l’hypertrophie  des  deux  régions  qu’ils  li¬ 
mitent. 


* 
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Le  bord  de  l’orifice  de  la  narine  peut  être  parsemé  de 
touffes  de  villosités  (Hallopeau  et  Jeanselme) 

Les  oreilles  elles-mêmes  présentent  des  lésions,  soit  que 
celles-ci  portent  sur  le  pavillon  lui-même, soit  sur  le  conduit 
auditif  externe. 

Le  pavillon  des  deux  oreilles  peut  présenter  une  légère 
papillomatose  (Janovsky,  Pollitzer). 

Celle-ci  porte  sur  ses  deux  faces.  La  conque  du  pavillon 
de  l’oreille  des  deux  côtés  peut  être  parsemée  de  bouquets 
de  villosités  (Hallopeau  et  Jeanselme). 

Chez  une  malade  de  Darier  on  note  même  des  végétations 
papillaires  au  niveau  du  trou  du  lobule  de  l’oreille  gauche 
destiné  au  passage  de  la  boucle  d’oreilles. 

Le  conduit  auditif  lui-même  peut  être  atteint;  il  présente 
souvent  des  végétations  papillomateuses  exubérantes  (Mal¬ 
colm  Morris,  Tenneson  et  Leredde,  Janovsky,  Hallopeau  et 
Jeanselme). 

Ces  végétations,  parfois  peuvent  être  écorchées  par  le 
cure-oreille,  et  l’infection  s’y  ajoutant  donner  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  de  suppuration. 

La  peau  des  joues  ne  présente  pas  de  grandes  lésions. 
Burmeister  signale  leur  pâleur  et  une  papillomatose  assez 
développée  ;  Little  dit  que  dans  son  cas,  la  dystrophie  était 
assez  accusée  sur  les  pommettes  des  joues,  et  fait  remarquer 
leur  pâleur. 

Dans  le  cas  de  Francon,  le  côtés  de  la  face  étaient  pig¬ 
mentés. 

.■  * 

Elles  peuvent  être  le  siège  de  papillomes  (Tenneson  et 

Leredde)  ou  de  nœvi  verruqueux. 

Les  autres  observations  sont  muettes  sur  cette  région, 
c'est  dire  en  somme  qu  elleest  peu  atteinte. 
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Au  niveau  des  lèvres ,  au  contraire,  nous  trouvons  des 
lésions  très  accusées. 

Les  lèvres  sont  creuses  et  présentent  des  sillons  con¬ 
centriques,  elles  sont  pâles  et  décolorées. 

Les  sillons  labiaux  sont  très  accusés  par  la  papilloma- 
tose,  les  plis  des  commissures  très  marqués  et  la  dystrophie 
y  est  souvent  très  nette. 

Les  plis  à  ce  niveau  peuvent  être  nombreux  et  dessiner 
comme  une  sorte  de  marqueterie  (Hallopeau  et  Jean- 
selme). 

Au  bord  des  lèvres,  on  peut  constater  des  rangées  de 
petits  papillomes  filiformes  ou  en  choux-fleurs  de  deux 
millimètres  de  long  (Darier)  et  qui  parfois  peuvent  prendre 
un  volume  plus  considérable. 

Dans  le  cas  de  Pollitzer,  au  niveau  des  commissures  la¬ 
biales,  il  y  avait  de  petites  excroissances  sous  forme  d’une 
masse  grisâtre  et  proéminente. 

Celle-ci,  par  la  gêne  qu'elle  causait,  fut  enlevée  aux  ci¬ 
seaux. 

Parfois  ces  excroissances  sont  encore  plus  volumineuses, 
et  peuvent  atteindre  la  dimension  d’une  fève  (Collan). 

Au  niveau  du  menton ,  la  peau  prend  l’aspect  chagriné 
que  nous  avons  décrit  précédemment,  les  plis  sont  très 
accusés. 

Rappelons  que  nous  avons  signalé  précédemment  les 
altérations  et  la  chute  des  poils  de  la  barbe. 

Cou.  — -  La  région  du  com,  et  celle  de  la  nuque ,  nous  mon- 

? 

trent  toujours  le  maximum  des  lésions. 

Celles-ci  siègent  sur  les  deux  régions  latérales  du  cou  et 
en  arrière  sur  la  nuque.  Elles  manquent,  ou  sont  peu  accu¬ 
sées  sur  la  ligne  médiane  du  cou. 
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Elles  peuvent  s’étendre,  en  haut  jusqu’à  la-région  men¬ 
tonnière,  à  la  région  parotidienne,  aux  oreilles,  et  à  la  limite 
des  cheveux,  pour  se  terminer  en  bas,  à  la  limite  supérieure 
du  dos,  au  sternum,  et  aux  régions  claviculaires. 

C’est  au  cou,  que  les  lésions  dystrophiques  sont  les  plus 
accusées,  elles  se  présentent  sous  la  forme  de  grands  pla¬ 
cards,  un  de  chaque  côté;  on  y  constate  la  présence  de 
longs  sillons  profonds,  dirigés  suivant  les  plis  de  flexion 
que  produit  l’inclinaison  latérale  delà  tête  sur  l’épaule; 
l’état  papillomateux  y  est  toujours  à  son  maximum. 

La  lésion  est  celle  que  nous  avons  prise  pour  type  de 
notre  description  d’une  région  dystrophique. 

La  pigmentation,  toujours  constante,  varie  de  la  teinte 
gris  bronzée  jusqu’à  la  teinte  brune,  sans  cependant  attein¬ 
dre  en  cette  région  son  summum  de  coloration  que  nous 
trouverons  plus  tard  en  un  autre  point  du  tégument. 

Le  cou  est  comme  entouré  d’une  bande  gris  sale  qui  en¬ 
voie  des  prolongements  irréguliers  vers  le  sternum,  les 
clavicules,  les  épaules  et  la  face. 

La  peau  du  cou  paraît  souvent  trop  lâche  et  retombe  en 
formant  de  nombreux  plis  parallèles. 

Il  peut  en  être  de  même  à  la  partie  postérieure  du  cou  et 
à  la  nuque. 

Il  faut  encore  insister  sur  le  nombre  considérable  de  pa- 
pillomes  isolés,  par  l’exagération  des  ilôts  en  état  de  papil- 
lomatose  diffuse  qui, nulle  part  elle-même, est  plus  accusée 
(Leredde). 

Dos.  —  Dans,  la  région  du  dos  la  dystrophie  papillaire 
est  peu  marquée,  c’est  surtout  une  pigmentation  diffuse, 
bien  nette,  dans  la  région  interscapulaire,  au  niveau  de  la 
taille  et  des  lombes. 
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Sans  être  aussi  manifeste  qu’ailleurs,  on  peut  constater 
un  certain  état  de  rudesse  de  la  peau,  et  de  nombreuses 
rides  assez  fines. 

Cet  état  était  bien  marqué  dans  le  cas  de  Boeck,au  niveau 
de  la  région  interscapulaire. 

Quand  le  prurit  existe,  on  constate,  au  niveau  de  la  région 
dorsale,  et  autour  de  la  taille,  la  coïncidence  avec  l’affec- 
tion  cutanée,  de  lésions  de  grattage. 

Ces  lésions  peuvent  aller  jusqu’à  la  lichénification  très 
prononcée  comme  dans  le  cas  de  Du  Castel. 

Par  places,  on  remarque  assez  souvent  de  petites  taches 
moins  colorées,  un  peu  rosées  ;  ces  taches  représentent  les 
cicatrices  de  petits  nœvi  molluscum  pédiculés,  ou  de  petits 
papillomes,  ayant  été  arrachés  par  le  grattage,  ou  bien 
tombés  spontanément. 

En  effet,  la  région  du  dos  et  des  épaules,  présente  d’une 
manière  constante  des  nœvi,  soit  d’aspect  verruqueux,  pig¬ 
mentaires,  ou  vasculaires,  soit  des  nœvi  molluscum  pen- 
dulum  ou  sessiles. 

Leur  distribution  est  tout  à  fait  inégale  et  leur  nombre 
est  très  variable  suivant  les  diverses  observations. 

Il  est  bien  rare  qu’on  n’en  constate  pas  un  certain  nom¬ 
bre  sur  ces  régions . 

Dans  le  cas  d’Hallopeau  et  Jeanselme,  une  excroissance 
papillaire,  du  volume  d’une  noisette,  et  située  au  niveau 
des  lombes,  avait  subi  la  transformation  épithéliomateuse. 

C’est  le  seul  fait  de  ce  genre,  qui  soit  signalé  dans  le 
cours  de  cette  affection. 

Région  abdominale  .  —  Toutes  les  parties  peuvent  être 
plus  ou  moins  pigmentées.  Leur  répartition  est  fort  irrégu¬ 
lière. 
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Ce  sont, comme  au  dos,  les  phénomènes  de  pigmentation 
qui  dominent, et  qui  siègent  tantôt  sur  la  région  présternale 
et  épigastrique  (Hallopeau),  tantôt  sur  l’abdomen,  l’hypo- 
gastre,  autour  de  la  taille  (Darier),  tantôt  forment  sur  le 
ventre  des  bandes  horizontales  (Janovsky),  tantôt  forment 
une  véritable  ceinture  péri-abdominale,  tantôt  se  montrent 
bien  marqués  sur  la  ligne  blanche. 

Les  vergetures  de  la  grossesse  sont  plus  ou  moins  ména¬ 
gées  par  la  pigmentation, 

Les  signes  de  dystrophie  papillaire  sont  peu  accusés  en 
général  ;  quand  ils  existent,  ils  sont  plus  manifestes  au 
niveau  des  plis  de  la  taille. 

Toutes  ces  régions,  et  plus  particulièrement  la  partie 
inférieure  et  les  régions  latérales  de  l’abdomen  présentent 
assez  souvent,  soit  des  papillomes  isolés,  soit  des  nœvi 
divers. 

Il  est  deux  points  particuliers  de  cette  partie  antérieure 
du  tronc,  que  nous  avons  omis  volontairement  de  signaler. 

Ce  sont  la  région  mammaire  et  l’ombilic,  qui  présentent 
quelques  particularités  intéressantes  et  dignes  d’attirer 
l’attention  quelques  instants. 

Le  dessous  des  seins ,  dans  toute  la  région  où  ils  sont  en 
contact  avec  la  paroi  thoracique,  présented’une  façon  cons¬ 
tante  des  phénomènes  de  dystrophie  papillaire  et  une  pig¬ 
mentation  assez  accusée. 

A  première  vue,  on  ne  constate  rien  ;  si  l’on  ne  se  donne 
pas  la  peine  de  relever  la  mamelle,  rien  n’indique  l’état  du 
tégument  caché. 

La  mamelle  étant  attirée  vers  le  haut,  on  constate  un 
placard  hypertrophique  et  pigmentaire  à  sillons  bien  mar* 
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qués,  et  qui  s’étend  sur  la  peau  de  la  cage  thoracique  et 
sur  la  mamelle,  de  telle  sorte  que  les  deux  zones  mammai¬ 


res  et  pectorales,  atteintes  par  la  dystrophie,  viennent  en 
contact  l’une  avec  l'autre,  le  sein  étant  dans  sa  position 
normale. 


Les  mamelons  souvent  en  état  d’érection  permanente 


(Leredde),  résistants  aux  doigts,  prennent  une  coloration 


foncée  et  sont  recouverts  de  végétations  papillaires  revê¬ 


tues  d’une  couche  cornée  épaisse  leur  donnant  un  aspect 


qui  a  été  comparé  à  de  la  porcelaine  craquelée  (Hallopeau 
et  Jeanselme). 


L’aréole  des  seins,  est  fortement  pigmentée,  de  colora¬ 
tion  presque  noire,  elle  est  aussi  recouverte  de  petits  pa- 
pillomes  et  offre  un  épaississement  cutané,  bien  marqué 


par  la  formation  d’une  multitude  de  petits  plis. 


La  peau  de  la  mamelle  offre  à  un  degré  moindre,  des  tra¬ 
ces  de  dystrophie  papillaire,  la  pigmentation  y  est  peu  ac¬ 
centuée  et  ce  manque  de  coloration,  nous  montre  presque 


toujours  une  mamelle  blanche,  venant  faire  contraste  avec 


la  pigmentation  brune  des  régions  présternale  et  épigas¬ 
trique. 

yuand  la  dystrophie  est  assez  accusée,  la  peau  du  sein 
prend  un  aspect  de  peau  de  chagrin. 

L’autre  région,  de  la  partie  antérieure  du  tronc  sur  la¬ 
quelle  nous  voulons  insister,  est  la  région  ombilicale. 

Tout  de  suite  l’aspect  de  ce  point  saute  aux  yeux,  la  cica¬ 


trice  ombilicale  ne  paraît  plus  exister  ;  au  lieu  de  la  petite 


dépression  que  Ton  rencontre  habituellement,  on  constate 
la  présence  d’une  saillie  brunâtre  semi-globulaire  d’un  dia¬ 


mètre  quatre  à  cinq  fois  plus  grand  que  celui  de  la  cica¬ 
trice  qui  existait  là  à  l  etat  normal. 
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Cette  saillie  brunâtre  est  formée  par  toute  une  masse  vé¬ 
gétante. 

En  pressant  celle-ci  par  sa  base,  il  est  facile  de  l’énucléer, 
et  elle  s’étale  alors  reproduisant  l’aspect  d’une  fleur,  ou  les 
tentacules  d’une  anémone  de  mer  (Darier). 

On  constate  qu’elle  est  formée  par  une  grande  quantité 
de  peau  hypertrophiée,  présentant  des  sillons  très  profonds, 
des  replis  très  nombreux. 

Certaines  parties  de  cette  peau  forment  des  sortes  d’ap¬ 
pendices  assez  considérables. 

Cette  masse  mesure  souvent  cinq  à  six  centimètres  de 
diamètre,  la  partie  superficielle  présente  une  coloration 
brune  assez  intense. 

Si  on  la  déplisse,  on  constate  que  les  parties  profondes 
et  le  fond  des  sillons  ne  sont  pas  pigmentés,  mais  qu’ils 
ont  pris  une  certaine  coloration  rosée. 

Il  en  est  de  même  pour  la  base  des  végétations  papillai¬ 
res  accolées  les  unes  contre  les  autres  et  qui  la  composent. 

La  coloration  brune  s’étend  légèrement  à  son  pourtour 
et  descend  ou  remonte  au-dessus  d’elle  le  long  de  la  ligne 
blanche,  du  pubis  au  creux  épigastrique. 

La  présence  de  nœvi  en  cette  région  est  rarement  signalée. 
Malcolm  'Morris  a  signalé  un  écoulement  épais  purulent 
qui  avait  son  origine  dans  les  sillons  de  l’ombilic. 

Il  est  hors  de  doute  que  cet  écoulement  était  dû  à  une 
suppuration  inflammatoire  ayant  pour  origine  un  manque 
de  propreté. 

Toutes  les  observations,  sauf  celle  de  Pollitzer,  signalent 
des  lésions  de  cette  catrice  ombilicale. 

Membres  supérieurs.  —  Une  région  présente  des  lésions 
constantes  :  c’est  la  région  axillaire. 
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Quand  le  malade  a  le  bras  collé  le  long  du  corps,  c’est  à 
peine  si  l’on  pourrait  soupçonner  que  cette  région  est  pro¬ 
fondément  atteinte,  tant  les  lésions  cutanées,  dépassent 
peu  cette  région. 

Cependant  on  remarque  la  profondeur  des  plis  formés 
par  le  bord  antérieur  du  grand  pectoral,  le  bras  étant  dans 
cette  attitude. 

Les  lésions  sont  celles  de  la  dystrophie  et  s’étendent, 
tant  sur  la  partie  thoracique,  que  sur  la  partie  brachiale  qui 
forme  ce  creux  axillaire. 

Les  sillons  sont  très  profonds,  les  crêtes  papillaires  très 
accusées,  la  pigmentation  n’y  est  jamais  aussi  intense  qu’en 
d’autres  régions,  il  y  a  une  certaine  coloration  rose  chair 
teintée  de  bistre. 

La  présence  de  nœvi  molluscum  pendulum  y  est  assez 
constante,  ils  sont  très  nombreux  chez  notre  malade. 

Les  poils  sont  tombés  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Rille  et  Kaposi  ont  noté  chez  leur  malade  de  l’hyperhy- 
drose,  Malcolm  Morris  a  signalé  un  suintement  dans  cette 
région. 

Chez  notre  malade  il  y  a  une  sudation  manifeste,  mais 
qui  n’a  rien  d’anormale. 

La  moiteur  de  la  peau  de  cette  région  fait  contraste  évi¬ 
demment,  avec  la  sécheresse  des  autres  régions. 

Les  bras  ne  présentent  pour  ainsi  dire  pas  de  lésions  ;  on 
n’y  trouve  pas  de  signes  manifestes  de  la  dystrophie  cuta¬ 
née. 

On  y  a  signalé  simplement  une  légère  exagération  des 
plis  de  la  peau,  et  la  présence  de  quelques  nœvi. 

Les  coudes ,  tant  à  leur  face  antérieure  qu’à  leur  face  pos- 
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térieure  peuvent  présenter  une  hypertrophie  du  tégument. 
C’est  au  pli  du  coude  principalement,  et  sur  un  espace  ne 
dépassant  guère  plus  de  quatre  à  cinq  centimètres  de  dia¬ 
mètre  qu’on  peut  trouver  une  accentuation  légère  des  sillons 
cutanés,  avec  papillomatose  discrète,  et  pigmentation  peu 
intense.  Cet  état  manque  dans  la  majeure  partie  des  cas. 

Les  avant-bras  sont  sains  comme  les  bras,  on  n’y  signale 
que  la  présence  de  quelques  rares  nœvi  ;  parfois,  un  com¬ 
mencement  léger  de  cette  coloration  jaunâtre  que  nous 
allons  retrouver  aux  poignets  et  aux  mains. 

Les  poignets  ne  sont  pas  pigmentés,  sur  leur  face  dorsale, 
ils  peuvent  être  légèrement  teintés  en  brun. 

Sur  leur  face  palmaire  ils  présentent,  ainsi  que  les  mains, 
une  coloration  jaunâtre  presque  translucide  ;  la  peau  en  est 
sèche  et  donne  l’aspect  du  maroquin  grossier. 

Elle  est  très  rugueuse,  épaissie  et  de  consistance  plus 
dure  qu’à  l’état  normal. 

A  sa  face  palmaire  les  plis  de  flexion  sont  très  accusés  ; 
ces  plis  sont  plutôt  remplacés  par  des  sortes  de  fentes  lon¬ 
gitudinales  prenant  un  peu  l’aspect  de  crevasses  que  nous 
allons  retrouver  tout  à  l’heure  sur  les  mains,  cet  état  est  dû 
à  l’abondance  plus  grande  de  tissu  corné  en  cette  région. 

La  face  dorsale  des  mains ,  de  coloration  jaunâtre  un  peu 
bistrée,  ne  présente  qu’assez  rarement  des  traces  de  pigmen¬ 
tation  manifeste. 

Parfois  on  y  constate  la  présence  de  quelques  tachestantôt 
brunâtres,  tantôt  bleuâtres. 

Dans  le  cas  de  Janovsky  cependant,  le  dos  de  la  main  était 
fortement  pigmenté. 

C’est  ici,  mieux  que  partout  ailleurs,  que  la  dystrophie 
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papillaire  rappelle  cet  aspect  grenu  de  la  peau  de  chagrin. 
Si  le  malade  passe  le  dos  de  la  main  sur  une  étoffe,  il  se 
produit  un  bruit  de  râpe. 

Cet  état  est  peu  marqué  sur  le  dos  de  la  main,  il  est  plus 
accusé  sur  la  face  dorsale  des  doigts. 

Depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  extrémité  unguéale  c’est 
cet  aspect  grenu  qu’elles  présentent.  L’exagération  des  plis 
est  très  nette,  et  l’état  chagriné  est  cependant  plus  accusé  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  pha- 
lango-phalanginiennes. 

La  région  dorsale  de  la  main  présente  d’une  façon  à  peu 
près  constante  des  petits  papillomes  hémisphériques,  des¬ 
quels,  ni  la  forme,  ni  la  consistance,  ni  quelque  caractère 
que  ce  soit  ne  permettent  de  les  différencier  des  verrues 
vulgaires. 

Les  faces  interdigitales  des  doigts  présentent  ces  mêmes 
lésions  ;  la  peau  de  la  région  interdigitale  qui  existe  à  leur 
origine  présente  de  multiples  sillons,  elle  est  d’aspect  cre¬ 
vassé  et  montre  un  épaississement  corné  très  accentué. 

La  face  palmaire  des  mains  présente  une  pâleur  extrême, 
elle  a  une  coloration  jaune-cire  translucide. 

Son  aspect  rappelle  celui  d’une  corne  jaunâtre  transpa¬ 
rente.  On  y  constate  un  épaississement  épidermique  diffus 
des  plus  accentués,  c’est  une  véritable  paume  cornée.  Cepen¬ 
dant  celle-ci  ne  se  présente  pas  lisse,  elle  rappelle  l’état  vil¬ 
leux  caractéristique  de  l’affection. 

La  sécheresse  excessive  des  mains  est  notée  par  tous  les 
auteurs. 

Les  plis  normaux  de  la  main  sont  accusés  et  très  profonds, 

t 

leurs  bords  sont  taillés  à  pic,  leur  largeur  est  très  minime 
leur  profondeur  très  grande. 
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Ils  constituent  souvent  de  véritables  crevasses  au  fond 
desquelles  la  chair  est  à  vif. 

Cependant,  elles  ont  peu  de  tendance  à  saigner,  mais  elles 
se  referment  difficilement. 

La  face  palmaire  des  doigts,  présente  le  même  aspect 
corné,  à  leur  extrémité  on  constate  une  multitude  de  crevas¬ 
ses  dessinant  une  véritable  mosaïque. 

Ces  petites  crevasses  assez  profondes,  et  très  peu  larges 
renferment  toujours  des  matières  étrangères,  qui  leur  don¬ 
nent  une  coloration  sale. 

Même  avec  les  plus  grands  soins  de  propreté,  les  malades 
ne  peuvent  les  nettoyer  complètement. 

Darier  a  noté  àTextrémité  des  phalangettes  chez  un  de  ses 
malades,  la  présence  de  taches  brunes  foncées. 

Les  ongles  sont  très  souvent  atteints  d’onychose. 

Ils  sont  atrophiés,  raboteux,  fendillés  dans  le  sens  de  leur 
longueur,  déchiquetés  sur  leur  bord,  ils  se  cassent  facile¬ 
ment. 

Ils  sont  parfois  sains,  bien  que  les  mains  soient  fortement 
frappées  par  la  dystrophie. 

Janovskv  a  noté  dans  son  cas.  au  niveau  des  mains  et  au 
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début  de  la  dystrophie,  une  sensation  de  brûlure,  avec  modi¬ 
fications  de  la  sensibilité  ;  il  semblait  au  malade  qu’il  avait 
la  main  enveloppée  dans  une  fourrure. 

Dans  les  autres  cas,  je  n’ai  pas  pu  relever  de  sensations 
analogues,  mais  il  est  bien  évident,  que  vu  l’état  corné 
de  la  main,  celle-ci  perçoit  moins  bien  les  diverses  sensa¬ 
tions. 

Organes  génitaux.  —  Ces  organes  sont  à  étudier,  chez 
l’homme  et  chez  la  femme.  Un  signe  prend  une  grande 


—  40  — 


importance;  là,  plus  que  partout  ailleurs,  la  pigmentation 
est  intense  et  prend  une  teinte  noirâtre,  rappelant  la  peau 
de  nègre. 

Chez  l'homme ,  l’état  verruqueux  atteint  toute  la  région 
pubienne,  ainsi  que  nous  F  avons  déjà  signalé,  les  poils  de 
cette  région  peuvent  tomber. 

La  peau  du  scrotum  présente  une  exagération  très  ma¬ 
nifeste  de  ses  plis,  la  papillomatose  est  très  accusée,  elle 
peut  donner  à  cette  région  l’aspect  de  circonvolutions  céré¬ 
brales  minuscules  (Darier). 

Sur  la  verge  même,  on  constate  l’exagération  de  tous  les 
plis,  et  la  reproduction  de  Fétat  chagriné. 

On  y  constate  parfois  quelques  petits  papillomes,  les  uns, 
petits,  siègent  à  sa  face  supérieure  ;  d’autres,  plus  gros,  siè¬ 
gent  sur  le  raphé,  et  se  continuent  avec  des  papillomes 
plus  volumineux  situés  sur  le  scrotum  (Hallopeau  et  Jean- 
selme). 

La  peau  du  prépuce  peut  être  fendillée  et  chagrinée, 
même  sur  son  côté  interne  (Jacquet  et  Delotte).  On  n’a  pas 
noté  de  lésions  sur  le  gland. 

Des  organes  génitaux,  ces  lésions  s’étendent  à  toute  la 
face  interne  des  cuisses,  à  la  région  périnéale,  à  la  région 
inter-fessière.  L’anus  lui-même  n’est  pas  exempt. 

Des  crêtes  élevées  recouvertes  d’excroissances  papillo- 
mateuses  fortement  pigmentées,  s’étendent  concentrique¬ 
ment  disposées  d’une  façon  étoilée  vers  l’anus.  Entre  les 
plis  radiés  principaux  la  peau  est  divisée  par  de  nombreux 
sillons  secondaires,  et  au  niveau  des  espaces  qui  séparent 
ces  sillons,  l’on  trouve  de  petits  papillomes  qui  ne  se  réu¬ 
nissent  que  par  places  pour  former  des  tumeurs  plus  gros- 


/ 
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ses  variant  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  pois, 
tel  est  la  description  que  donne  Janovskv  de  cette  région 
chez  son  malade. 

Dans  les  autres  cas,  l’aspect  reproduit  est  à  peu  près 
analogue,  parfois  il  est  fort  difficile  au  milieu  de  cette  pa- 
pillomatose  de  distinguer  l’orifice  anal. 

D’autres  fois,  l’aspect  de  cet  orifice  peut  reproduire 
l’aspect  d’une  bourse  plissée  par  la  coulisse  qui  la  ferme. 

Les  lésions  de  cette  région  sont  constantes  et  notées 
dans  toutes  les  observations,  sauf  celle  de  Pollitzer  qui 
n’en  fait  pas  mention  ;  probablement,  cette  région  n’aura 
:  pas  été  examinée. 

De  l’orifice  anal,  les  lésions  se  continuent  tout  le  long  de 

la  fente  inter-fessière  et  sur  les  deux  côtés  des  fesses  qui 

, 

sont  en  contact  pour  se  terminer  au  niveau  du  sacrum. 
Chez  la  femme ,  on  note  des  lésions  analogues  sur  les 

i  organes  génitaux. 

1 

Le  pénil,  la  vulve,  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  les 
sillons  génito-cruraux,  la  région  périnéo-vaginale,  sont  tou¬ 
jours  très  pigmentés,  de  coloration  presque  noirâtre. 

La  dystrophie  papillaire  est  très  accusée,  surtout  dans 
les  différents  plis  de  cette  région,  les  excroissances  vil¬ 
leuses  sont  toujours  nombreuses,  et  siègent  un  peu  partout 
sur  ces  diverses  parties  tégumentaires. 

Les  petites  lèvres,  le  clitoris,  ne  présentent  pas  de  lésions. 
Quand  l’affection  est  prurigineuse,  ladémangeaison  existe 
toujours  très  intense  dans  la  région  périnéo-génitale. 

Janovsky  a  signalé  que  son  malade  aurait  présenté  des 
h  douleurs  sourdes  dans  la  région  anale,  au  début  de  l’affec- 
:  tion. 
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Membres  inférieurs.  —  On  retrouve  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  avons  décrites  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Cependant  il  faut  faire  remarquer  qu’elles  sont  tou¬ 
jours  ici  plus  discrètes,  et  moins  constantes. 

En  effet,  les  membres  inférieurs  sont  toujours  une  des 
parties  les  moins  atteintes  par  la  dystrophie. 

C’est  à  la  racine  du  membre  que  les  lésions  sont  les  plus 
manifestes. 

Le  pli  inguinal,  la  région  du  triangle  de  Scarpa,  sont  pig¬ 
mentés  et  la  peau  y  est  hypertrophiée.  La  face  interne  des 
euisses ,  qui  est  en  rapport  avec  les  organes  génitaux  est  tou¬ 
jours  profondément  atteinte,  l’hypertrophie  cutanée  et  la 
pigmentation  sont  très  intenses,  les  diverses  formes  depa- 
pillomatose  et  de  nœvi  y  sont  constantes  et  abondantes. 

On  y  relève  souvent  de  nombreuses  lésions  de  grattage, 
car  le  prurit  y  est  intense,  on  y  remarque  jusqu’à  des  pla¬ 
cards  de  lichénification  consécutifs. 

Les  autres  régions  de  la  cuisse  sont  peu  atteintes  par  la 
maladie  et  ne  présentent  rien  d’intéressant  à  noter. 

Le  creux  poplité  est  très  rarement  atteint,  quelques  tra¬ 
ces  de  dystrophie  et  de  pigmentation  peuvent  y  être  rele¬ 
vées  dans  certains  cas. 

Les  jambes  présentent rarement  des  lésions,  on  a  signalé, 
la  chute  des  poils,  et  une  certaine  sécheresse  delà  peau  sur 
la  face  antéro-externe. 

Quant  aux  pieds ,  ils  sont  rarements  atteints,  en  tout  cas, 
ils  le  sont  toujours  à  un  degré  moindre  que  les  mains. 

On  y  a  signalé  l’aspect  de  la  peau  de  chagrin  sur  le  tégu¬ 
ment  du  cou-de-pied,  des  régions  malléolaires,  et  de  la  face 
supérieure  des  doigts  de  pieds. 


La  plante  rappelle  l’aspect  corné  et  fendillé  de  la  paume 
des  mains,  comme  elle,  elle  prend  une  coloration  jaunâtre. 

La  dystrophie  unguéale  est  rare  aux  doigts  de  pieds,  elle 
a  été  citée  cependant. 

Ainsi  se  trouve  lésé,  le  territoire  cutané,  nous  ferons 
quelques  remarques  générales  sur  les  points  attaqués  par  la 
dystrophie. 

En  somme,  nous  voyons  que  la  dystrophie  cutanée ,  n  at¬ 
teint  que  tes  points  où  la  peau  se  plisse  normalement  ;  plus 
cette  peau  accuse  de  rides  à  l’état  normal,  plus  elle  présente 
de  lésions  cutanées. 

Les  territoires  cutanés  à  surface  lisse ,  où  la  peau  ne  se 
ride  jamais,  sont  toujours  sains,  ou  présentent  des  lésions 
minimes.  Exemple:  avant-bras, bras,  cuisses, jambes,  joues, 
figure,  région  du  dos,  etc. 

Chaque  fois  que  deux  parties  du  tégument  sont  à  U  état 
normal  en  contact ,  lune  avec  /’ autre,  chacpie  fois ,  ces  terri¬ 
toires  sont  atteints  par  la  dystrophie.  Exemple  :  aisselles, 
face  interne  des  cuisses  et  organes  génitaux,  cicatrice  om¬ 
bilicale,  dessous  des  seins,  etc. 

Toutes  les  régions  qui  se  plissent  normalement  sont 
atteintes,  paupières,  commissures  des  lèvres,  région  du 
cou,  pli  du  coude,  plis  de  la  taille,  pli  inguinal,  creux  po¬ 
plité,  sillons  du  poignet  et  du  cou-de-pied,  pliures  des 
doigts,  etc. 

Nous  constatons  aussi  que  Laffection  présente  une  distri¬ 
bution  caractéristique  sur  le  tégument  externe. 

Muqueuses.  —  Il  ne  faut  pas  croire  que  seule  la  peau  est 
atteinte  dans  cette  affection,  les  muqueuses  présentent  des 
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lésions  constantes  pour  ainsi  dire,  et  dans  1  ensemble  de 
tous  les  cas  connus,  on  ne  trouve  pas  une  muqueuse  en 
continuation  directe  avec  le  tégument  extérieur  qui  ne  puisse 
être  prise. 

Elles  n’étaient  pas  atteintes  ou  à  peine  touchées  que  dans 
quelques  rares  observations,  Kuznitzky,  un  cas  de  Darier, 
Mourek,Spietschka,  Buri  et  Little.  Les  plus  fréquemment 
atteintes  sont  la  muqueuse  buccale  et  la  langue,  puis  les  gen¬ 
cives,  le  palais,  les  narines,  les  conjonctives.  Le  pharynx 
et  le  larynx  sont  rarement  atteints,  la  muqueuse  vaginale 
n'a  présenté  d’altérations  que  dans  deux  cas. 

Commençons  donc  l’étude  des  lésions  de  ces  muqueuses 
par  celle  qui  est  la  plus  fréquemment  atteinte,  je  veux  dire 
par  la  muqueuse  buccale. 

Parfois,  l’apparition,  de  la  maladie  sur  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  sur  la  langue ,  est  marquée  par  des  phénomènes 
douloureux  (Pollitzer), 

D’autres  fois  les  malades  ressentent  sur  la  langue, comme 
une  sensation  de  gêne,  celle-ci  serait  produite,  comme  par 
la  présence  de  fils  ou  de  filaments  ;  parfois,  c’est  une  sen¬ 
sation  de  picotements,  parfois  encore  la  langue  semble 
comme  dans  un  étui  ;  dans  la  majorité  des  cas,  la  lésion 
apparaît  insidieusement. 

Les  sensations  tactiles  et  gustatives  ne  paraissent  pas 
altérées.  Certains  malades  ont  bien  signalé  une  diminution 
du  goût,  mais  l’examen  des  facultés  gustatives,  n'a  pas  per¬ 
mis,  par  les  moyens  employés  de  noter  une  diminution 
appréciable. 

Si  l’on  regarde  la  langue  d'un  malade,  à  première  vue, si 
les  lésions  ne  sont  pas  très  manifestes  on  ne  constate  rien  ; 
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mais  si  on  la  lui  fait  tirer  hors  de  la  bouche,  on  note  la 
présence  de  sillons  longitudinaux,  dirigés  de  la  base  de  la 
langue  vers  sa  pointe. 

Sillon,  unique  ou  multiples,  sur  lequel  vient  se  brancher 
d’autres  sillons  secondaires,  puis  on  constate  que  le  dos  de 
la  langue  est  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  des  pa¬ 
pilles  très  longues  mais  fort  souples ,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  comme  des  roches  basaltiques  (Darier). 

Ces  papilles  peuveiit  être  couchées  dans  n’importe  quel 
sens,  et  écartées  comme  on  écarte  des  cheveux  pour  se  faire 
une  raie. 

Sur  leur  face  plane  et  rosée  on  a  pu  à  la  loupe  constater 
de  très  petits  points  couleur  vermillon. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  constate  que  chaque  végé¬ 
tation  est  constituée  par  un  filament  blanc  grisâtre,  régu¬ 
lier,  non  ramifié,  dont  l’axe  est  occupé  par  une  ligne  rouge 
qui  le  parcourt  dans  toute  sa  longueur  et  se  termine  à  peu 
de  distance  de  son  extrémité  libre  par  un  léger  renflement 
en  massue.  La  moindre  pression  chasse  le  sang  de  la  végé¬ 
tation, mais  celle-ci  revient  très  rapidement  rose  et  turgide. 
Malgré  leur  congestion  intense,  jamais  les  végétations  n’ont 
donné  lieu  au  moindre  écoulement  sanguin  (Hallop  au  et 
Jeanselme). 

Parfois,  la  face  dorsale  de  la  langue  est  couverte  d’ex¬ 
croissances  condylomateuses  plus  ou  moins  proéminentes  ; 
ces  excroissances  en  général  sont  disposées  sous  forme 
d'une  bande  qui  occupe  la  région  médiane  de  cette  face. 

Parfois  sur  les  bords  de  l’organe,  et  à  la  pointe,  il  existe 
de  nombreuses  petites  excroissances  papillomateuses. 

A  la  période  d’état,  ces  lésions  de  la  langue  causent  une 
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certaine  gêne  au  malade,  avec  sensation  d’empâtement. 

La  face  inférieure  de  la  langue,  à  l’exception  de  la  région 
voisine  du  bord  de  la  pointe,  et  le  plancher  de  la  bouche, 
ne  présentent  pas  d’altérations.  Seul  Janovsky  y  cite  la  pré¬ 
sence  d’une  légère  dégénérescence  papillaire. 

Les  lésions  de  la  langue  sont  rencontrées,  chez  deux 
malades  de  Darier,  chez  le  troisième  il  n’y  avait  que  quel¬ 
ques  légères  villosités,  les  autres  muqueuses  étaient  saines. 
Dans  les  cas  de  Pollitzer,  Janovsky,  Hallopeau  et  Jeanselme 
Malcolm  Morris, Tenneson  et  Leredde, c’était  la  reproduction 
des  lésions  que  nous  avons  décrites.  Kuznitzky  ne  signale 
que  quelques  papilles  hypertrophiées,  les  autres  müqueuses 
étaient  saines.  Boeck  signale  des  lésions  de  la  langue  aux 
points  de  contact  de  celle-ci  avec  les  incisives.  Crocker 
nous  la  décrit  recouverte  d’un  enduit  blanc  bleuâtre,  citons 
encore  les  cas  de  Spietschka  où  les  altérations  étaient  as¬ 
sez  importantes. 

Les  gencives  présentent,  elles  aussi,  des  traces  de  papil- 
lomatose,  les  végétations  sont  d’un  rose  laiteux  et  leur 
donnent  un  aspect  velouté. 

Les  lésions  débutent  en  général  au  niveau  du  collet  de  la 
dent,  elles  existent  sur  les  deux  faces  des  gencives,  on  les 
constate  même  sous  la  plaque  du  râtelier  des  dents  artifi¬ 
cielles  et  les  dépressions  des  dents  sur  le  maxillaire  inférieur 
sont  occupées  par  des  saillies  papillomateuses  (Pollitzer).  ! 

Ces  excroissances  pénètrent  même  entre  les  dents.  Au 
toucher,  les  gencives  donnent  une  certaine  sensation  de 
mollesse. 

Collan  signale  la  présence  de  petites  excroissances  par¬ 
fois  jaunâtres  et  du  volume  d’une  tête  d’épingle  sur  les  gen- 
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3  cives,  la  voûte  palatine,  le  pharynx,  les  lèvres  et  les  narines. 

On  n’a  pas  signalé  d’altérations  du  côté  des  dents. 

La  muqueuse  des  lèvres  et  la  muqueuse  des  joues ,  sont 
;  souvent  touchées  par  la  papillomatose.  Celle-ci  peut  se  mon¬ 
trer  sous  forme  de  semi  granuleux  (Darier),  parfois  présen¬ 
ter  une  infinité  de  papilles  touffues  et  très  longues  (Boeck), 
:  d’autres  fois  encore  elle  est  fendillée  (Jacquet  et  Delotte). 

Dans  le  cas  de  Tenneson  et  Leredde,  la  papillomatose 
était  si  accusée  que  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres 
.était  trop  large  pour  la  surface  revêtue  et  qu’elle  donnait 
exactement  l’aspect  du  scrotum  normal.  Les  excroissances 
papillomateuses  parfois  rangées  en  séries  peuvent  se  dis¬ 
poser  suivant  des  bandes  (Janovsky).  Parfois  des  lésions 
inégales  et  rugueuses  se  montrent  particulièrement  dans  les 
points  correspondants  à  la  région  des  dents  (Collan). 

Elle  peut  présenter,  une  coloration  jaunâtre,  étendue  sur 
la  muqueuse  des  joues  et  du  voile  du  palais  (Du  Castel). 
Malcolm  Morris  a  noté  la  sécheresse  particulière  des  lèvres. 

Janovsky  a  signalé  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure 
i  des  papillomes  en  forme  de  crête  de  coq. 

Dans  le  cas  de  Pollitzer,  au  niveau  interne  des  commissu¬ 
res  labiales,  il  y  avait  des  excroissances  assez  volumineu¬ 
ses  ;  c’est  d’ailleurs  en  ce  point  que  la  muqueuse  présente 
toujours  des  lésions  maxima. 

Le  voile  du  palais  el  la  voûte  palatine  peuvent  être  aussi 
atteints  ;  les  lésions  sont  plus  constantes  sur  la  voûte  que 
sur  le  voile  ;  elles  reproduisent  celles  des  muqueuses  des 
joues. 

Darier,  Pollitzer,  Janovsky,  Tenneson,  Du  Castel,  Boeck, 

!  Collan  les  signalent. 
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La  muqueuse  nasale ,  bien  que  plus  rarement  affectée 
nous  montre,  dans  un  cas  de  Darier  :  dans  la  narine  droite 
des  végétations  rouges  lie  de  vin,  en  forme  de  choux-fleurs  ; 
dans  la  narine  gauche,  une  masse  de  près  de  un  centimètre 
de  diamètre  s’implantant  sur  la  cloison  est  formée  par  ces 
mêmes  végétations  ;  un  peu  au-dessous,  plusieurs  petites 

' 

végétations  forment  un  cercle  complet  ;  dans  la  narine 
droite  la  masse  végétante  n’a  guère  qu’un  demi-centimètre, 
elle  s’implante  également  sur  la  cloison. 

Dans  l’observation  de  Janovsky  l’aspect  de  la  muqueuse 
est  celui  de  la  rhinite  chronique  hyperplasique. 

A  l’entrée  des  narines,  les  papillomes  font  une  saillie  de 
près  d’un  demi-centimètre,  tandis  qu’au  niveau  antérieur  des 
cornets  et  aux  régions  antérieures  du  septum,  on  ne  remar¬ 
que  qu’une  petite  quantité  de  plaques,  grandes  environ 
comme  des  lentilles,  granuleuses  et  un  peu  surélevées,  à 
part  cela  la  muqueuse  nasale  est  normale. 

Collan  signale  dans  les  narines  de  petites  excroissances 
jaunâtres,  Béron,  la  présence  de  petits  papillomes. 

Rarement  le  pharynx  est  atteint,  plus  rarement  le  larynx. 
Ces  lésions  ne  sont  bien  étendues,  et  bien  décrites  que  dans 
l’observation  de  Janovsky. 

Dans  ce  cas  la  muqueuse  pharyngée  présentait  les  signes 
de  catarrhe  chronique  ;  çà  et  là  entre  les  saillies  adénoïdes 
on  apercevait  des  excroissances  glandulaires,  grandes 
comme  des  lentilles.  A  l’examen  laryngoscopique  on  cons¬ 
tatait  l’existence  d’excroissances  papillaires  au  niveau  des 
ligaments  ary-épiglottiques.  Ces  excroissances,  et  cette  hy¬ 
perplasie  notées  à  l’entrée  du  larynx  gênaient  à  un  examen 
plus  complet. 
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A  part  cette  observation,  on  rencontre  bien  des  lésions 
du  pharynx  par  ci  par  là,  mais  on  ne  décrit  pas  de  lésions  la¬ 
ryngées. 

Les  conjonctives  elles-mêmes  peuvent  être  atteintes.  Elles 
sont  parsemées  d'un  fin  semis, granuleux  en  général  (Darier, 
Jacquet  et  Delotte,  Collan,  Burmeister). 

Chez  le  malade  de  Little,  la  papillomatose  était  assez 
intense,  la  muqueuse  était  congestionnée,  irritée,  et  semi- 
purulente. 

Enfin,  sur  la  muqueuse  vaginale  on  peut  trouver  des  lé¬ 
sions.  On  n’en  relève  que  deux  cas. 

Mourek  et  Collan  d’autre  part  signalent  sur  cette  mu¬ 
queuse  la  présence  de  végétations  verruqueuses. 

Nous  en  avons  terminé  avec  l’étude  de  chaque  muqueuse 
en  particulier  ;  il  est  cependant  un  signe  capital,  que  nous 
avons  volontairement  omis  de  signaler  afin  de  bien  attirer 
l’attention  sur  lui  :  Jamais  les  muqueuses  ne  présentent  de 
traces  de  pigmentation. 

Ce  phénomène  tout  particulier  est  noté  par  tous  les  au¬ 
teurs  et  a  une  très  grande  importance. 

A  côté  des  signes  capitaux  de  l’affection,  se  groupent  tout 
un  ensemble  de  signes  accessoires  que  nous  allons  men¬ 
tionner. 

On  ne  constate  pas  de  troubles  de  la  sensibilité;  pas  de 
troubles  vasculaires  des  téguments. 

Les  réflexes  sont  normaux  dans  les  observations  où  leur 
état  a  été  constaté,  sauf  dans  celle  de  Malcolm  Morris  qui 
note  l’abolition  du  réflexe  rotulien  des  deux  côtés  chez  sa 
malade . 

Guérault  4- 
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Du  Castel  a  attiré  l'attention  sur  des  phases  d’atténuation 
et  d’exagération  momentanée  de  la  maladie,  et  dont  il  est 
impossible  de  découvrir  la  cause.  Ce  fait  paraît  assez  cons¬ 
tant,  nous  l’avons  noté  chez  notre  malade. 

Il  est  bon  de  rappeler  qu’avec  la  dystrophie  papillaire  et 
pigmentaire  existait  suivant  les  régions  un  certain  nombre 
d’autres  altérations  cutanées  que  nous  avons  signalées, 
lorsque  nous  les  avons  rencontrées, dans  notre  description. 

Tantôt  ce  sont  duvitiligo  ou  des  éphélides,  tantôt  ce  sont 
des  nœvi  qui  sont  soit  des  nœvi  pigmentaires,  ou  plus  rare¬ 
ment  vasculaires,  soit  des  nœvi  molluscum  se  présentant 
sous  la  forme  de  nœvi  sessiles,  ou  sous  la  forme  pédi- 
culée  :  nœvi  molluscum  pendulum.  Cette  dernière  forme 
est  très  abondante  dans  les  régions  axillaires  de  notre 
malade. 

L’état  général  des  malades  est  fort  variable  suivant  les 
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cas  qui  se  présentent. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  coexistence  de  carcinome,  l’état 
général  est  bon,  les  malades  conservent  leurs  forces  et  leur 
appétit,  et  c'est  encore  pour  eux  le  prurit  qui  par  sa  ténacité 
les  fait  surtout  souffrir,  et  les  rend  anxieux. 

Quand  il  y  a  coïncidence  de  carcinome  l’état  général  varie, 
avec  la  période  de  l’affection,  les  signes  généraux  se  modi¬ 
fient  avec  sa  localisation.  Nous  ne  mentionnerons  pas  ici 
ces  signes,  ce  sont  ceux  de  ces  affections,  et  ils  ne  sont  pas 
modifiés. 

On  n’a  jamais  rien  constaté  dans  les  urines. 

La  présence  de  ganglions  lymphatiques  dans  les  cas  de 
cancer  n’a  rien  d’étonnant  ;  on  en  a  trouvé  qui  parfois 
étaient  fluctuants,  ils  étaient  dus  à  une  infection  produite 
par  des  lésions  de  grattage  consécutives  au  prurit. 


MARCHE. 


TERMINAISON.  —  PRONOSTIC 


Nous  avons  décrit  les  phases  très  diverses  du  début  delà 
maladie,  nous  en  avons  vu  sa  période  d’état  ;  voyons  main¬ 
tenant  quelle  en  est  sa  marche  et  sa  terminaison. 

La  marche  est  progressive,  continue  ;  les  lésions  qui 
avaient  débuté  en  une  certaine  région  du  corps,  envahissent 
tour  à  tour  les  autres  points  habituellement  atteints  par  la 
maladie. 

Rarement  l’envahissement  se  fait  d’emblée  d’un  seul 
coup;  c’est  qu 'alors  le  débuta  souvent  passé  inaperçu. 

Il  peut  y  avoir  des  périodes  de  calme,  pendant  lesquelles, 
l’affection  ne  fait  pas  de  progrès,  elles  ne  doivent  pas  être 
prises  pour  de  l’amélioration,  car  tout  à  coup,  sans  cause 
connue,  l’affection  reprend  sa  marche. 

Dans  les  cas  où  l’absence  de  cancer  est  manifeste,  l’affec¬ 
tion  marche  assez  lentement,  et  quand  elle  est  arrivée  à  sa 
période  d’état  elle  reste  stationnaire.  Plusieurs  cas  ont  été 
suivis  alors  fort  longtemps. 

La  durée  de  la  dermatose  est  indéterminée  dans  ces  cas 
sans  carcinome. 

Quand  l’affection  coïncide  avec  une  tumeur  maligne  bien 
constatée,  les  signes  divers  de  la  cachexie  ne  tardent  pas  à 
apparaître,  s’ils  ne  s’étaient  pas  déjà  montrés  avant  l’appa¬ 
rition  de  l’affection  cutanée,  et  le  malade  en  un  an  ou  deux 
ne  tarde  pas  à  succomber  ;  mais  il  est  à  remarquer,  qu’il 
semble  s’en  aller  plus  rapidement  que  dans  les  autres  cas  de 
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carcinome  et  souvent  dans  un  état  de  cachexie  qui  n’est  pas 
excessive.  Souvent  la  période  terminale  est  marquée  par  de 
l’oedème  des  membres  inférieurs  et  de  l’ascite. 

Quand  le  diagnostic  de  carcinome,  n’a  pas  été  fait,  mais 
signalé  comme  possible  sur  des  signes  gastriques  plus  ou 
moins  vagues,  les  malades  ont  été  suivis  deux  ou  trois  ans 
parfois,  puis  perdus  de  vue. 

Un  seul  cas  s’est  terminé  par  guérison,  il  s’agissait  d’une 
malade  de  Spietschka  atteinte  de  déciduome  utérin,  l’affec¬ 
tion  cutanée  était  apparue  au  cours  du  développement  de  la 
tumeur,  et  elle  rétrocéda  à  la  suite  de  l’ablation  sans  réci¬ 
dive  de  celle-ci. 

Ainsi  que  nous  l’avons  noté  déjà, un  bon  nombre  des  cas 
se  présente  sans  carcinome. 

Une  autre  partie  s’est  montrée  accompagnée  de  carcinome 
et  a  été  suivie  de  mort  ;  quant  au  reste  des  malades,  ils  ont 
été  perdus  de  vue. 

On  voit  donc  que  le  pronostic  n’est  pas  aussi  grave  que 
l’avait  laissé  entrevoir  primitivement  Gouillaud  qui  concluait 
à  un  pronostic  fatal. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
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Nous  avons  décrit  la  forme  et  l’aspect  des  diverses  lé¬ 
sions  que  l’on  peut  rencontrer  macroscopiquement  sur  la 
peau. 

Voyons  ce  que  va  nous  donner  l’étude  anatomo-patholo¬ 
gique. 

A  l’œil  nu,  sur  les  coupes,  nous  constatons  déjà  certain 
aspect  particulier. 

Si  la  coupe  porte  sur  certains  points  où  la  dystrophie 
papillaire  n’est  pas  très  accusée,  la  surface  externe  de  la 
peau  se  présente  comme  une  côte  marine  découpée  par  une 
série  de  petites  baies  successives  et  très  voisines  les  unes 
des  autres. 

Si  les  lésions  sont  plus  accentuées,  ces  baies  se  prolon¬ 
gent  plus  profondément  dans  l’intérieur  tout  en  diminuant 
de  largeur  ;  elles  deviennent  même  filiformes  ;  les  parties 
de  territoires  restant  entre  elles  deviennent  plus  consé¬ 
quentes  et  forcément  plus  nettement  accusées. 

En  d’autres  points  où  la  dystrophie  est  à  son  maximum, 
le  fond  de  ces  baies  se  découpe,  et  se  divise  parfois  en 
prolongements  secondaires  ;  le  pourtour  de  ces  baies  prend 
un  aspect  déchiqueté  ;  les  saillies  comprises  entre  elles  se 
montrent  sous  la  forme  d’une  série  de  crêtes  dont  le  sommet 
est  plus  ou  moins  dentelé. 

Ce  sont  ces  saillies  qui  constituent,  séparées  par  ces 
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sortes  de  sillons  qui,  à  la  coupe  donnent  l’aspect  de  baies 
profondes,  ces  élevures  planes  caractéristiques  de  la  mala¬ 
die  que  nous  avons  décrites  à  la  symptomatologie. 

Sur  la  coupe,  on  peut  rencontrer  parfois  la  présence  de 
petits  papillomes. 

Ceux-ci  se  présentent  sous  l’aspect  d’une  petite  bande  de 
territoire  cutanée,  rattachée  au  reste  du  tégument,  parfois 
par  un  pédicule  ;  le  contour  extérieur  de  ce  papillome  n’est 
pas  lisse  et  se  présente  sous  l’aspect  d’une  série  d’ éle¬ 
vures. 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  déjà  l’hypertro¬ 
phie  de  tout  l’épiderme  et  de  la  couche  cornée  principale¬ 
ment. 

A  un  grossissement  plus  fort  cette  hypertrophie  est  très 
manifeste  ;  le  stratum  corneum,  parmi  toutes  les  couches, 
présente  le  maximum  d’augmentation. 

Celle-ci  est  constante,  elle  existe  sur  toutes  les  régions, 
mais  son  épaisseur  est  assez  variable,  elle  est  plus  grande 
pour  la  plupart  des  auteurs,  dans  le  fond  des  sillons  et 
sur  leurs  parties  latérales,  c’est-à-dire  sur  les  faces  des 
élevures  planes.  Elle  est  moins  marquée  sur  leur  sommet. 

Cette  hypertrophie  est  très  manifeste  sur  les  rangées  de 
cellules  superficielles  du  stratum  corneum ,  celles-ci  subis¬ 
sent  une  très  forte  division,  la  couche  cornée  basale  ( stra¬ 
tum  uncidum )  ne  serait  pas  épaissie  (Pollitzer). 

En  tout  cas,  la  kératinisation  est  toujours  parfaite,  les 
noyaux  des  cellules  ont  disparu. 

Darier  a  signalé  une  certaine  tendance  manifeste  à  la 
desquamation  en  petites  lamelles,  visibles  au  microscope. 

Les  couches  les  plus  superficielles  peuvent  contenir  des 
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petites  poussières  ou  des  corps  étrangers  d’aspect  noirâtre 
sous  le  microscope,  mais  il  n’y  a  pas  de  pigments  dans  la 
couche  cornée. 

Tous  les  auteurs  ne  mentionnent  pas  l’état  du  stratum 
lucidum;  Gollan,  H’ügel,  Rille,  signalent  sa  disparition  ; 
Kuznitzky  Ta  trouvé,  mais  il  signale  qu’il  est  d’une  extrême 
finesse. 

Le  stratum  granulosum  existe  partout,  il  est  plutôt  hyper¬ 
trophié,  mais  cette  hypertrophie  n’est  pas  très  manifeste. 

Ses  cellules  renferment  de  féléïdine,  sa  présence  ne  pré¬ 
sente  pas  un  intérêt  particulier,  il  s’en  forme  toujours  dans 
l’épiderme  quand  la  couche  cornée  subit  la  kératinisation. 

Hügel  est  le  seul  qui  signale  une  atrophie  de  cette  couche 
cutanée. 

Pour  la  majorité  des  auteurs,  elle  est  composée  d’une 
série  de  quatre  à  cinq  rangées  de  cellules  ;  bien  nette  sur 
les  papillomes,  cette  couche  peut  se  réduire  à  un  ou  deux 
rangs  dans  les  autres  régions. 

Elle  peut  se  prolonger  en  certains  points,  au  niveau  des 
cônes  interpapillaires  particulièrement,  dans  la  couche  de 
Malpighi. 

La  couche  de  Malpighi,  ne  présente  pas  une  hypertrophie 
considérable  :  celle-ci  porte  plus  sur  les  bourgeons  inter- 
papillaires  que  sur  le  revêtement  des  papilles. 

Ces  cônes  interpapillaires,  peuvent  être  très  longs,  péné¬ 
trant  très  profondément  dans  le  derme,  il  s’en  suit  que  les 
papilles  d’origine  dermique  et  qui  sont  situées  entre  ces 
régions  sont  particulièrement  longues  et  minces. 

Tout  ceci  donne  par  suite  à  la  limite  dermo-épidermique, 
une  surface  de  séparation  encore  plus  accidentée  qu’à  l’état 
normal. 
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PourHügel  et  pour  Spietschkaja  couche  de  Malpighiest 
hypertrophiée,  pour  Boeck,  elle  garde  son  intégrité.  Quoi 
qufil  en  soit,  les  cellules  gardent  leur  apparence  normale, 
elles  ne  présentent  aucune  altération,  il  en  est  de  même  pour 
leur  noyau. 

Pollitzer  y  a  vu  des  cellules  dont  la  chromatine  du  noyau 
était  tassée  en  une  masse  semi-lunaire,  indiquant  un  léger 
degré  d’œdème. 

Dans  les  couches  superficielles,  au  nombre  de  une  ou 
deux,  on  constate  la  présence  d  une  certaine  quantité  de 
pigment,  celui-ci  peut  être  très  abondant,  au  moins  autant 
que  dans  la  peau  des  nègres  (Darier). 

Le  pigment  a  été  retrouvé  par  certains  auteurs  en  d’au¬ 
tres  points  de  ce  corps  muqueux. 

Eichhorst,  l’a  constaté  dans  les  couches  les  plus  inférieu¬ 
res  du  corps  muqueux. 

Boeck  signale  une  forte  pigmentation  des  trois  couches 
du  corps  de  Malpighi,  entre  ces  cellules  il  note  aussi  la 
présence  de  chromatophores. 

Pollitzer  a  signalé  dans  l’épaisseur  du  corps  muqueux, 
au  lieu  de  la  disposition  normale  des  cellules  en  bandes 
régulières  et  partielles,  une  disposition  confuse  de  tourbil¬ 
lons  et  degyri  et  la  présence  de  nombreuses  perles  épithé¬ 
liales. 

Cette  disposition  n’a  été  retrouvée  par  aucun  des  auteurs 
qui  ont  examiné  la  question. 

Kuznitzky  signale  que  dans  un  grand  nombre  de  cellules 
épineuses,  les  noyaux  sont  altérés  ;  il  existe  entre  la  mem¬ 
brane  et  le  protoplasma  du  noyau,  une  substance  vitreuse 
incolore,  qui  a  transformé  le  reste  du  protoplasma  du  noyau 
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en  formes  variées  dues  à  la  compression.  Cette  substance 
vitreuse  n’a  pas  pu  être  différenciée. 

Enfin  Hiigel  a  constaté  la  présence  de  filaments  nerveux 
extrêmement  nombreux,  entre  les  cellules  du,  corps  mu¬ 
queux. 

La  couche  germinative  n’a  été  examinée  que  par  Little. 
Celui-ci  la  trouve  rompue  par  places,  et  ses  cellules  sont 
profondément  pigmentées. 

Le  corps  papillaire  est  atteint  aussi,  les  papilles  sont 
très  allongées,  elles  deviennent  irrégulières  dans  leur 
forme,  souvent  pointues,  elles  deviennent  parfois  rami¬ 
fiées. 

Leur  structure,  à  part  cette  modification  de  forme,  paraît 
normale  à  Darier. 

Cependant  cet  auteur  signale  la  présence  de  faisceaux 
conjonctifs  longitudinaux  et  de  fibres  élastiques  grêles 
dans  des  papilles  hypertrophiées  de  la  région  ombilicale. 

Boeck  signale  que  les  fibrilles  du  tissu  conjonctif  des 
papilles  étaient  excessivement  fines  et  ténues,  formant  de 
légères  ondulations  dans  le  sens  longitudinal  de  la  papille, 
à  laquelle  elles  donnaient  un  aspect  sui  generis  et  comme 
crêpé.  Cet  auteur  y  note  encore  la  présence  de  chromato- 
phores  très  volumineux  et  fortement  ramifiés. 

Rille  note  le  développement  rapide  de  ces  papilles. 

Pollitzer  a  constaté  le  long  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  la  présence  d’une  infiltration  cellulaire  abon¬ 
dante,  parfois  un  assez  grand  nombre  de  leucocytes. 

Darier  n’a  pas  trouvé  la  présence  d’infiltration  ni  de  cel¬ 
lules  migratrices  dans  le  corps  papillaire. 

Cet  auteur  signale  qu’on  y  rencontre  la  présence  en  quan- 
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tité  assez  variable  suivant  les  points,  mais  assez  constante 
dans  les  papilles,  d’un  certain  nombre  de  cellules  fusifor¬ 
mes  ou  ramifiées  et  chargées  de  pigment.  On  en  constate 
jusqu’à  une  douzaine  sur  les  coupes. 

Elles  sont  assez  souvent  disposées  en  rangées  le  long 
des  vaisseaux  sanguins  de  la  papille. 

D’autres  semblent  faire  la  chaîne  jusqu’au  contact  de 
l’épiderme  (Darier). 

Les  vaisseaux  du  corps  papillaire  sont  sains. 

Quelques  auteurs  notent  leur  dilatation  (Jeanselme, 
Eichhorst). 

On  ne  constate  pas  de  foyers  hémorrhagiques. 

Le  corps  papillaire  est  riche  en  mastzellen,  ce  fait  est 
signalé  par  Pollitzer,  et  Boeck  tout  particulièrement. 

Hügel  signale  aussi  la  présence  de  pigments  dans  les 
papilles,  ainsi  que  leur  hypertrophie. 

Du  côté  du  derme,  il  n’y  a  pas  de  lésions  apparentes, 
pour  la  grande  majorité  des  auteurs. 

Pollitzer  signale  un  grand  nombre  de  leucocytes  dans  les 
espaces  lymphatiques. 

Le  tissu  conjonctif  du  derme  ne  présente  aucune  modifi¬ 
cation  dans  sa  structure. 

Le  tissu  élastique  a  été  trouvé  hypertrophié. 

Jeanselme  signale  que  dans  tout  le  tiers  supérieur  du 
derme,  on  observe  une  accumulation  remarquable  du  tissu 
élastique,  composé  de  fibres  beaucoup  plus  larges  et  beau¬ 
coup  plus  nombreuses  que  dans  l’état  normal  et  de  vérita¬ 
bles  pelotons  de  fibres  plus  petites  ;  il  s’agit  là  d’une  hy¬ 
pertrophie  marquée  du  tissu  élastique. 

Les  préparations  colorées  à  l’orcéine  montraient  la 
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richesse  de  la  couche  élastique  précédemment  signalée  et 
les  dimensions  exagérées  des  fibres. 

Kuznitzky  signale  dans  le  derme  une  infiltration  plus  ou 
moins  forte  de  petites  cellules  le  long  des  vaisseaux,  des 
conduits  excréteurs  des  glandes  sudoripares,  des  poils,  des 
canaux  lactifères. 

De  nombreux  mastzellen  accompagnent  ces  petites  cel¬ 
lules. 

Eichhorst  et  Collan  ont  constaté,  eux  aussi,  la  présence 
de  ces  petites  cellules  le  long  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  du  derme  ne  sont  pas  modifiés.  Darier  y 
a  trouvé  comme  dans  les  corps  papillaires,  mais  en  moins 
grande  abondance,  car  il  faut  prêter  toute  son  attention 
pour  les  rechercher,  ces  cellules  fusiformes  ou  ramifiées 
chargées  de  pigment. 

Les  fqllicules  pileux,  les  glandes  sudoripares,  les  folli¬ 
cules  sébacés,  les  divers  canaux  excréteurs  n’ont  jamais 
présenté  dans  les  coupes  où  l’on  a  pu  les  rencontrer  de 
lésions  appréciables. 

Les  végétations  très  allongées  et  les  papiliomes  volu¬ 
mineux,  rappellent  par  leur  structure,  f  aspect  des  condylo¬ 
mes;  mais  leur  épiderme,  présente  une  multiplication  très 
apparente  de  la  couche  cornée  avec  dégénérescence  des 
cellules  et  de  leurs  noyaux. 

Dans  l’épiderme  qui  recouvre  ces  végétations  on  ne  trouve 
pas  de  cellules  pigmentaires. 

En  quelqu’endroit  que  l’examen  anatomo-pathologique 
de  la  peau  ait  été  fait,  on  retrouve  toujours  les  mêmes  lé-s 
sions. 

La  peau  des  régions  plantaires  ou  palmaires  rappelle  par 
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sa  structure  les  lésions  que  nous  venons  de  rencontrer. 

Il  faut  y  noter  l’exagération  plus  manifeste  de  la  couche 
cornée. 

Dans  les  cellules  du  corps  muqueux,  on  ne  trouve  pas  de 
pigment. 

L’examen  histologique  des  muqueuses  n’a  pas  été  rap¬ 
porté  dans  les  observations  que  nous  avons  lues  et  nous  ne 
savons  s’il  a  été  fait. 

Le  pigment,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, est  renfermé 
en  grande  abondance  dans  les  cellules  cylindriques  qui 
composent  les  premières  rangées  du  corps  muqueux.  On 
peut  en  trouver  dans  les  couches  profondes. 

On  le  constate  contenu  dans  des  cellules  fusiformes  ou 
ramifiées,  disséminées  dans  le  derme  ou  disposées  le  long 
des  vaisseaux  des  papilles. 

Le  pigment  envahit  plus  ou  moins  le  protoplasma  des 
cellules,  il  est  surtout  abondant  autour  du  noyau. 

Les  diverses  études  entreprises  sur  le  pigment,  ont 
montré  qu’il  ne  donnait  pas  la  réaction  du  fer.  Son  origine 
est  inconnue. 

11  est  enfin  un  fait  qui  mérite  d’être  signalé, mais  qui  de¬ 
mande  confirmation,  Siegfried  Grosz  aurait  constaté  la 
présence  de  pigment  dans  les  ganglions  lymphatiques, celui- 
ci  serait  contenu  à  l’intérieur  des  cellules. 

En  résumé,  les  lésions  de  la  peau  que  l’on  constate  sont 
celles-ci  : 

Hypertrophie  marquée  de  toute  la  couche  cornée. 

Atrophie  ou  disparition  du  stratum  lucidum. 

Couche  granuleuse  intacte,  hypertrophiée  sur  les  papil- 
lomes. 


—  fil  — 

Corps  muqueux  hypertrophié  et  infiltré  de  pigment. 

Couche  germinatrice  morcelée,  cellules  pigmentées. 

Corps  papillaire  très  développé,  ce  sont  ces  papilles  qui 
recouvertes  d’un  épiderme  hypertrophié  viennent  faire 
saillie  au-dessus  de  la  surface  cutanée. 

Faisceaux  conjonctifs  de  ces  papilles  multipliés,  présence 
de  cellules  pigmentaires  le  long  des  vaisseaux,  abondance 
de  mastzellen. 

Derme  légèrement  touché. 

Ayant  étudié  les  lésions  cutanées,  voyons  les  lésions  des 
organes  internes, 

Deux  autopsies  ont  été  faites,  qui  relatent  la  coexistence 
d’un  carcinome. 

Dans  le  cas  de  Darier,il  y  avait  un  carcinome  de  l’estomac, 
qui  s’était  étendu  aux  régions  voisines. 

Nous  ne  notons  d’intéressant  dans  cette  observation,  que 
l’absence  de  lésions  macroscopiques  des  capsules  surré¬ 
nales. 

Au  contact  du  plexus  vasculo-nerveux  de  ces  capsules  on 
remarquait  la  présence  de  ganglions  cancéreux. 

De  volumineux  ganglions  existaient  aussi  au  niveau  du 
plexus  solaire. 

Chez  la  malade  de  Kuznitzky  on  constatait  une  hypertro¬ 
phie  du  foie  qui  était  parsemé  de  nodules  cancéreux  ;  il  y 
en  avait  également  dans  les  poumons  et  les  plèvres. 

Les  capsules  surrénales  étaient  indemnes,  on  ne  signale 
pas  s’il  y  avait  des  ganglions  au  niveau  du  plexus  solaire. 

La  troisième  autopsie  a  trait  au  cas  de  Bunneister,  elle 
fut  faite  par  le  professeur  Kopp. 

Le  malade  était  très  cachectisé,  le  ventre  était  très  bal- 
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lonné,  il  présentait  de  l’œdème  des  extrémités  et  de  la  paroi 
abdominale,  il  y  avait  de  l’ascite. 

Le  foie,  de  grosseur  normale,  ne  présente  aucune  lésion 
ni  à  sa  surface,  ni  sur  les  coupes. 

La  vésicule  biliaire  est  très  grosse. 

Le  grand  épiploon  très  chargé  de  graisse. 

Les  diverses  anses  intestinales  sont  météorisées. 

On  ne  note  pas  de  lésions  des  reins. 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  ne  présentent 
aucune  altération  pathologique. 

On  ne  trouve  pas  de  tumeur,  ni  de  trace  de  carcinome 
diffus. 

Dans  les  deux  plèvres  il  y  a  une  petite  quantité  de  liquide 
séreux,  il  en  est  de  même  dans  le  péricarde. 

Le  poumon  droit  présente  en  haut  et  en  arrière  de  fortes 
adhérences,  sa  coupe  est  normale. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  présente  une  cicatrice  an¬ 
cienne  et,  dans  les  autres  parties,  de  la  congestion  avec 
œdème. 

Pas  de  lésion  du  cœur  ni  des  valvules. 

Un  fait  qui  nous  étonne,et  qui  aurait  dû  attirer  l’attention 
de  ceux  qui  ont  fait  ces  autopsies,  c’était  de  rechercher  si 
ces  muqueuses  internes  trachée,  bronches,  œsophage,  ne 
présentaient  pas  de  lésions  dystrophiques. 

Nous  ne  pouvons  que  regretter  Pabsence  de  ces  recher¬ 
ches  qui  auraient  pu  nous  éclairer,  sur  la  pathogénie  de 
l’affection. 


PATHOGÉNIE 


Avant  d’entreprendre  une  étude  pathogénique  quelcon- 
)  que,  nous  croyons  qu’il  serait  bon,  de  faire  un  examen 
i  sommaire  des  différents  cas,  en  recherchant,  s’il  y  a  eu 
coexistence  de  carcinome. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  rangerons,  les  cas  où  le 
diagnostic  de  carcinome  a  été  fait  d’une  façon  certaine  ; 
dans  un  second  groupe,  celui  où  le  diagnostic  n’a  pu  être 
fait  mais  où  il  paraît  très  probable,  enfin  dans  un  dernier 
|  groupe,  les  cas  où  l’évolution  de  la  maladie,  et  où  l’absence 
j  de  quelque  signe  que  ce  soit  ne  permettaient  pas  de  soup- 
1  çonner  le  carcinome. 


I.  —  La  présence  de  carcinome  était  certaine. 

Darier.  —  Il  s’agissait  d’une  femme  de  34  ans. 

L’affection  avait  débuté  en  avril  1889,  et  elle  était  entrée 
en  novembre  de  la  même  année  à  l’hôpital .  On  constata  la 
présence  d’une  tumeur  dure  et  saillante  au  niveau  du  creux 
épigastrique.  La  malade  était  cachectique,  souffrait  depuis 
6  ans  de  son  estomac,  elle  avait  eu  des  vomissements  et 
avait  rendu  des  matières  couleur  chocolat.  Elle  meurt  le 
17  décembre,  et  l’autopsie  montre  un  carcinome  stomacal 
et  pylorique. 

Darier.  —  Dans  ce  cas  il  s’agissait  d’une  femme  âgée  de 
42  ans.  Le  début  de  l’affection  cutanée  remontait  à  deux 
ou  trois  ans.  Soignée  en  juin  1890  à  St-Louis,  la  malade 
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présentait  des  troubles  gastriques,  avec  vomissements  noi¬ 
râtres,  elle  avait  maigri.  Vidal  diagnostique  un  carcinome 
de  l’estomac. 

L’observation  ne  dit  pas  si  l’on  constata  de  tumeur  à  la 
palpation.  Malade  perdue  de  vue. 

François  Hue.  —  Chez  une  femme  de  49  ans  qui  venait 
consulter  pour  des  métrorrhagies  et  une  tumeur  utérine, on 
constata  la  présence  de  l’affection  cutanée.  Elle  fut  opérée 
d’un  carcinome  utérin  qui  récidiva.  Il  ne  fut  pas  fait  d’au¬ 
topsie. 

Darier.  —  Chez  un  homme  de  30  ans,  l’affection  cutanée 
avait  débuté  en  décembre  1894  ;  il  souffrait  de  troubles 
digestifs  depuis  fort  longtemps,  il  a  eu  des  hématémèses  à 
trois  reprises  différentes.  L'examen  fait  en  février  1895 
n’avait  pas  permis  de  constater  de  tumeur  stomacale  chez 
ce  malade.  Il  avait  sensiblement  maigri,  et  l’on  constatait 
une  adénopathie  sus-claviculaire  gauche.  Le  malade  est 
retrouvé  en  1896  par  Couillaud,  la  dystrophie  s’était  accu¬ 
sée,  la  cachexie  était  plus  marquée  ;  le  malade  fut  examiné 
dans  le  service  de  Mathieu,  qui  porta  le  diagnostic  de  car¬ 
cinome  stomacal  greffé  sur  un  ulcère. 

Le  20  mai  il  fut  opéré  par  Chaput  qui  se  contenta  de  faire 
une  gastro-entérostomie,  ayant  constaté  un  cancer  stoma¬ 
cal  inopérable. 

Kuznitzky.  —  Il  s’agissait  d’une  femme  de  41  ans,  celle-ci 
avait  présenté  en  août  1893  une  induration  au  sein  droit. 

En  novembre  1893,  les  lésions  cutanées  apparurent  aux 
cuisses  et  à  la  région  ombilicale. 

Un  an  après  elle  présentait  un  carcinome  du  sein,  on  notait 
encore  raugmentation  de  volume  du  foie. 

La  malade  le  20  novembre  1894  fut  opérée,  amputation  to¬ 
tale  du  sein  droit,  à  la  suite  de  l’opération,  il  y  eut  de  la 
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suppuration,  mais  à  partir  du  27  novembre,  l’amélioration 
augmenta. 

Au  milieu  de  décembre,  pleurésie  droite  et  la  malade 
meurt. 

L’autopsie  fut  faite  et  montra  une  carcinose  généralisée 
avec  nodules  dans  le  foie,  les  poumons  et  les  plèvres. 

Eichhorst.  —  Chez  une  femme  atteinte  d’acanthosis  ni- 
gricans,  on  constatait  un  carcinome  étendu  et  en  voie  de 
décomposition  du  gros  intestin. 

Tenneson  et  Leredde.  —  L'affection  avait  commencé  en 
juin-juillet  1896.  Au  21  octobre  de  la  même  année,  le  malade 
avait  maigri  de  19  kilos,  malgré  cela,  son  apparence  était 
bonne,  il  ne  présentait  pas  de  signe  de  cachexie. 

Au  niveau  du  lobe  gauche  du  foie,  descendant  jusqu’à  2  ou 
3  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  on  constatait 
nettement,  indépendante  de  la  paroi,  une  masse  indurée 
résistante,  ayant  en  surface  la  dimension  de  la  paume  de  la 
main,  faisant  corps  avec  le  foie. 

Le  lobe  droit  de  cet  organe  n’était  pas  hypertrophié. 

Il  était  impossible  de  déterminer  si  cette  masse  faisait 
partie  du  foie,  ou  du  péritoine  juxta-hépathique. 
j  Boeck.  —  Chez  une  femme  de  52  ans,  opérée  trois  ans 
avant  le  début  de  la  maladie  cutanée  d’un  cancer  du  sein  non 
récidivé  on  vit  survenir  une  cachexie  progressive,  et  Ton 
constata  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  le  développe¬ 
ment  de  tumeurs  cancéreuses.  La  mort  survint  deux  ans 
après  le  début  des  lésions  cutanées,  il  ne  fut  pas  fait  d’au¬ 
topsie. 

Collan.  —  Chez  une  femme  de  41  ans,  atteinte  d’acan¬ 
thosis,  on  constata  des  signes  de  cancer  de  l’estomac  (trou¬ 
bles  dyspeptiques,  anachlorhydrie,  tumeur  épigastrique). 

Siegfried  Grosz.  —  Il  s’agissait  d’une  femme  de  58  ans 
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chez  laquelle  un  carcinome  utérin  accompagnait  les  lésions 
cutanées. 

IL  —  Le  diagnostic  de  carcinome  n’est  pas  certain, 

MAIS  FORT  PROBABLE. 

P ollitzer.  —  Il  s’agissait  d’une  femme  de  65  ans, admise 
en  juillet  1889  à  la  clinique  d’Unna. 

L’affection  datait  de  huit  semaines.  A  la  fin  de  février 
1890,  l’état  général  était  bon,  mais  la  malade  présentait  un 
œdème  des  pieds,  et  se  plaignait  d’une  grande  faiblesse. 
L’examen  de  l’urine  ne  montra  aucun  élément  anormal  ; 
puis  l’oligurie  et  l’anasarque,  augmentèrent  graduellement, 
il  apparut  un  météorisme  considérable  avec  un  peu  d’ascite  ; 
l’état  empira,  au  8  avril  il  y  eut  anurie  complète  et  le  14  avril, 
la  malade  mourut  d’insuffisance  cardiaque  sans  phénomè¬ 
nes  urémiques.  Les  Drs  Michael  et  Breslau  portèrent  le 
diagnostic  de  cancer  latent.  La  malade  n’a  présenté  aucun 
trouble  gastrique,  on  ne  constata  pas  de  tumeur,  l’autopsie 
ne  fut  pas  permise. 

Janovsky.  —  Chez  un  homme  de  42  ans,  qui  présentait 
des  troubles  gastriques  depuis  25  ans,  et  qui  avait  des  anté¬ 
cédents  éthyliques,  on  vit  survenir  les  lésions  cutanées  ca¬ 
ractéristiques  de  la  maladie.  Cet  homme,  quatre  mois 
après  le  début  de  l’affection  était  bien  portant  ;  on  ne  cons¬ 
tatait  aucun  symptôme  de  carcinome,  si  ce  n’est  ces  quel¬ 
ques  troubles  digestifs. 

Nous  pensons  qu’il  s’agissait  plutôt  là  d’une  gastrite 
éthylique  que  de  la  présence  d’un  carcinome. 

Hallopeau  et  Je  Anselme.  — -  Femme  de  72  ans,  entrée  le 
27  juin  1893  à  Saint-Louis,  habituellement  bien  portante. 
Le  début  de  l’affection  cutanée  remontait  à  3  mois. 

La  malade  dit  avoir  un  peu  maigri  depuis  deux  mois  ;  ses 
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digestions  ont  toujours  été  très  pénibles  depuis  l’âge  de 
40  ans,  elle  vomissait  souvent  et  souffrait  de  douleurs  à  la 
région  dorsale  et  à  l’épigastre. 

On  trouve  des  ganglions  inguinaux  nombreux  et  volu¬ 
mineux  aux  aines  ;  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche  on 
constate  la  présence  de  deux  ganglions  du  volume  d’une 
noisette,  ils  sont  très  durs  et  fusionnés  entre  eux. 

La  palpation  abdominale  ne  révèle  aucune  tumeur. 

Nous  noterons  dans  cette  observation,  la  présence  au 
niveau  des  lombes  d’une  excroissance  du  volume  d’une 
noisette  ayant  subi  la  transformation  épithéliomateuse. 

Mourek.  —  Il  s’agissait  d’un  homme  de  57  ans,  entré  en 
avril  1892  dans  le  service  d’Eiselfelt  pour  une  affection 
cutanée  datant  de  plus  de  six  mois. 

-  Depuis  1890  cet  homme  souffrait  de  troubles  digestifs.  Il 
est  amaigri,  son  estomac  est  légèrement  dilaté,  il  se  plaint 
d’embarras  gastrique.  Il  reste  en  observation  jusqu’en  mai 
1892,  puis  quitte  le  service. 

Malcolm  Morris.  —  Femme  de  35  ans,  admise  dans  mon 
service  le  15  février  1894,  menstrues  irrégulières  depuis  un 
an,  ménorrhagies  en  1892  qui  durèrent  un  an,  leucorrhée 
depuis  avril  1893.  Affection  cutanée,  date  d’octobre  1893.  A 
son  entrée  la  malade  paraît  fatiguée,  sa  santé  générale  est 
n  assez  bonne,  absence  du  réflexe  rotulien  des  deux  côtés. 

Du  Castel.  —  Homme  de  58  ans,  antécédents  personnels 
j  de  tuberculose.  Mars  1890,  début  de  la  maladie  de  peau.  En 
li  juillet  1895,  il  entre  dans  le  service. 

Homme  amaigri,  teint  jaunâtre,  ganglions  lymphatiques 
dans  les  aines,  les  aisselles,  ganglions  cervicaux  et  clavi¬ 
culaires,  foie  paraît  normal,  anorexie,  douleurs  épigas¬ 
triques. 
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Pawlof.  —  Le  patient  est  un  soldat  de  23  ans  qui  était 
tout  à  fait  bien  portant  à  l’âge  de  12  ans  quand  il  tomba 
d’un  toit  et  reçut  un  coup  dans  la  région  épigastrique. 

La  maladie  commença  six  ans  après  le  coup,  et  fut 
accompagnée  de  douleurs  épigastriques.  Le  carcinome  vis¬ 
céral  ne  se  présente  pas  avec  une  évidence  certaine  bien 
que  le  patient  soit  émacié  et  anémié,  et  se  plaint  de  douleurs 
par  la  pression  profonde  du  creux  épigastrique. 


III.  —  Les  SIGNES  POUVANT  PERMETTRE  DE  DEPISTER 
LE  CARCINOME  ONT  FAIT  DEFAUT. 

Tchernogouboff.  —  La  malade  était  une  femme  de 
60  ans,  d’une  forte  constitution,  chez  laquelle  l’affection 
cutanée  avait  été  constatée  depuis  10  mois  environ.  L'au¬ 
teur  ne  mentionne  aucun  trouble  pouvant  faire  penser  au 
carcinome,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  s’il  en  existait,  il 
les  eut  signalés. 

Neumann.  —  Servante  de  17  ans,  l’état  général  était 
bon . 

Jacquet-Delotte.  —  Jeune  homme  âgé  de  18  ans.  Début 
de  raffection  remonte  à  six  ans,  le  sujet  est  absolument  in¬ 
demne  de  carcinomatose. 

Francon.  --  Femme  âgée  de  55  ans.  Début  de  l’affection 
cutanée  il  y  a  8  ou  9  mois,  n’a  jamais  été  malade,  méno¬ 
pause  à  l’âge  de  32  ans.  Actuellement  très  bonne  santé,  pas 
de  troubles  digestifs,  fonctions  intestinales  régulières,  elle 
a  cependant  maigri  de  5  kilos,  mais  on  ne  trouve  aucun 
symptôme  de  carcinome  viscéral. 

Barskii  Pospelow.  —  Jeune  garçon  de  13  ans,  l’affec¬ 
tion  a  débuté  à  Fâge  de  2  ans,  l’état  général  est  très  bon, 
toute  trace  de  carcinome  est  absente. 

Kaposi.  —  Femme  de  50  ans,  ne  présente  pas  de  trace 


69  — 


de  carcinome,  cet  auteur  dit  qu’il  n’a  pas  jusqu’ici  observé 
de  carcinome  dans  ces  cas. 

Rille.  —  Jeune  fille  en  bonne  santé,  il  ne  pouvait  être 
question  de  carcinome. 

Joseph.  —  Acanthosis  chez  un  jeune  homme  de  27  ans, 
il  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  de  carcinome  des  voies 
digestives,  ce  malade  est  d’ailleurs  très  jeune. 

Wollf  Hugel.  —  Jeune  homme  de  25  ans,  atteint  depuis 
l’âge  de  3  ans  de  l’affection  cutanée,  les  organes  internes, 
sont  sains,  rien  n’indique  l’existence  d’un  carcinome. 

Spietschka  cite  3  cas  d’acanthosis  nigricans  se  rappor¬ 
tant  à  des  malades  ne  présentant  pas  de  carcinome. 

Ils  sont  âgés  respectivement  de  15,  44  et  20  ans. Un  d’en¬ 
tre  eux  est  surtout  intéressant,  c’est  celui  qui  se  présenta 
chez  une  fille  de  vingt  ans  :  celle-ci,  très  bien  portante  jus¬ 
que-là,  eut  des  hémorrhagies  graves  et  persistantes,  occa¬ 
sionnées  par  des  fragments  de  placenta,  restés  dans  l’utérus 
après  un  accouchement  normal.  Au  bout  de  six  mois,  l’écou¬ 
lement  devint  purulent  et  putride.  Onze  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  les  signes  d’acanthosis  nigricans  apparurent. 
Aucune  amélioration  notable,  ni  dans  l’état  de  l’utérus  ni 
dans  celui  de  la  peau,  ne  suivit  les  curettages  divers  qui 
furent  faits.  L’examen  des  fragments  enlevés,  montrèrent 
qu’on  avait  affaire  à  un  déciduome  malin  de  l’utérus,  celui- 
ci  fut  extirpé  totalement.  La  guérison  se  fit  normalement, 
la  malade  quitta  l’hôpital  avec  son  affection  cutanée.  Quatre 
mois  et  demi  après,  quand  elle  revint  dans  le  service  l’affec¬ 
tion  cutanée  était  disparue  complètement. 

Crocker.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  chez  qui  la 
maladie  a  débuté  depuis  quatre  mois,  et  chez  lequel  on  ne 
peut  trouver  aucun  symptôme  de  lésion  viscérale. 

Burmeister.  —  Il  s’agit  d'un  homme  de  36  ans,  présen- 
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tant  des  antécédents  de  tuberculose  héréditaire.  L’affection 
cutanée  a  débuté  en  juillet  1897,  le  malade  eut  des  troubles 
digestifs  en  avril  1898,  on  perçoit  une  résistance  abdomi¬ 
nale  et  des  présomptions  de  tumeur,  le  diagnostic  de  carci¬ 
nome  abdominal  a  été  admis  comme  possible  parle  profes¬ 
seur  Kopp. 

En  mai  1898,  le  malade  présente  de  l’ictère,  la  cachexie 
est  accrue,  il  présente  de  l’arrêt  de  la  circulation  dans  le 
système  porte,  avec  ascite,  œdème  de  la  paroi  abdominale 
et  des  membres  inférieurs. 

L'autopsie  qui  fut  faite  et  dont  nous  avons  publié  le  résul¬ 
tat  à  l’anatomie  pathologique,  montra  l’absence  de  tout 
carcinome. 

Buri.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  l’affection  a 
débuté  il  y  a  deux  ans,  on  ne  constate  pas  de  carcinome. 

Little.  —  Chez  un  homme  de  60  ans  qui  a  maigri  depuis 
3  ou  4  mois  on  constate  les  signes  de  l’acanthosis  nigri- 
cans,  l’affection  cutanée  remonte  à  4  mois,  on  ne  trouve 
aucun  symptôme  d’une  lésion  viscérale,  le  malade  est  revu 
3  mois  après,  l’état  général  est  toujours  bon. 

Béron.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  65  ans,  l’affection 
cutanée  date  de  10  ans,  on  ne  constate  aucun  signe  de  car¬ 
cinome. 

Ayant  ainsi  résumé  ce  que  l’étude  de  ces  différents  cas 
nous  a  enseigné,  nous  ferons  remarquer  la  grande  analo¬ 
gie  qu’il  y  a  entre  le  cas  de  Pollitzer  et  celui  de  Burmeister, 
où  la  période  terminale  des  deux  malades  est  la  même,  mais 
celui  de  Burmeister  est  précieux,  l'autopsie  ayant  démontré 
l’absence  de  tout  carcinome. 

Au  point  de  vue  pathogénique  plusieurs  opinions  sont 
présentables. 
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On  peut  invoquer  une  auto-intoxication  par  des  produits 
élaborés  au  sein  de  la  tumeur  (Darier). 

Cette  opinion  serait  fort  admissible  dans  le  cas  de  Spiets- 
chka  où  il  y  eut  guérison  après  l’ablation  de  la  tumeur  uté¬ 
rine. Il  y  a  plusieurs  objections  à  cette  conception.  Tout  d’a¬ 
bord,  comment  se  fait-il  que  sur  le  grand  nombre  de  cancers 
que  l’on  rencontre,  10  seulement  aient  donné  lieu  à  des 
phénomènes  d’intoxication  ;  de  plus,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  Darier,  ces  divers  cancers  appartenaient  à  des  variétés 
histologiques  différentes  ;  enfin,  comment  admettre  l’auto- 
intoxication  produite  par  une  tumeur  que  l’on  ne  constate 
que  parfois  assez  longtemps  après  le  début  de  l’affection 
cutanée. 

En  outre,  dans  les  autres  cas,  où  il  n’y  a  pas  de  carcinome 
par  suite  pas  de  tumeur  on  ne  peut  admettre  cette  opinion. 

L’autre  hypothèse  paraît  plus  séduisante,  elle  a  été  émise 
par  Darier.  Celui-ci  pense  que  la  condition  déterminante 
de  l’acantbosis  nigricans  est  dans  une  localisation  acciden¬ 
telle  de  la  tumeur  maligne  primitive  ou  des  tumeurs  secon¬ 
daires  soit  dans  un  organe  déterminé,  soit  plutôt  au  voisi¬ 
nage  de  certain  département  du  grand  sympathique  abdo¬ 
minal  dont  les  filets  se  trouveraient  lésés. 

En  faveur  de  cette  opinion,  il  y  a  que  Darier  a  trouvé  la 
présence  autour  du  plexus  solaire  de  gros  ganglions,  con¬ 
tigus  au  grand  sympathique.  Si  cette  opinion  est  défendable 
pour  les  cas  où  il  y  a  carcinome  et  pléiade  ganglionnaire, 
elle  n’est  plus  guère  admissible  dans  les  cas  où  la  tumeur 
cancéreuse  fait  défaut. 

Darier  appelle  forme  juvénile,  celle  où  la  maladie  se  pro¬ 
duit  chez  les  jeunes  et  où  le  carcinome  fait  défaut. 
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Dans  ce  cas,  dit-il,  poussant  plus  loin  l’hypothèse  énon¬ 
cée  ci-dessus,  on  pourrait  admettre  qu’une  malformation 
congénitale,  un  tératome,  ou  une  tumeur  bénigne  ait  pu 
dans  ces  cas  tenir  lieu  de  cancer  en  venant  irriter  la  région 
du  grand  sympathique. 

Hallopeau  fait  remarquer  que  cette  opinion  paraît  con¬ 
testable. 

On  ne  saurait  admettre,  l’influence  de  lésions  des  capsu¬ 
les  surrénales  ;  elles  étaient  saines  dans  les  autopsies  de 
Darier  et  Kuznitzky,  Il  est  vrai  cependant  que,  dans  la  ma¬ 
ladie  d'Addison  aujourd'hui,  on  tend  à  admettre  la  lésion 
des  filets  sympathiques  pour  expliquer  la  pigmentation. 

Je  ferai  remarquer  que  dans  cette  affection  les  muqueu¬ 
ses  sont  pigmentées  et  qu’elles  ne  le  sont  jamais  dans  l’acan- 
thosis,  ce  qui  indiquerait  déjà  une  pathogénie  différente 
sans  compter  que  nous  trouvons  ici  des  altérations  cuta¬ 
nées. 

Suivant  Hallopeau,  il  existerait  des  rapports  étroits  entre 
cette  affection  et  la  maladie  de  Darier,  on  constate  un  en¬ 
semble  de  signes  extérieurs  (pigment,  tégument  et  muqueu¬ 
ses)  présentant  les  plus  grandes  analogies.  La  coexistence 
dans  les  deux  maladies  d’altérations  particulières  condui¬ 
sant  à  se  demander  si  les  deux  types  morbides  ne  repré¬ 
sentent  pas  des  modalités  très  différentes  d'une  seule  et 
même  dermatose  ? 

L’absence  dans  l’acanthosis  nigricans  de  psorospermo- 
ses  et  l’absence  de  carcinome  dans  la  maladie  de  Darier  ne 
paraît  pas  suffisante  pour  les  différencier  (Hallopeau). 

Cette  façon  de  voir  a  été  indiquée  également  par  Kaposi 
qui  considère  ces  deux  affections  comme  des  formes  de 
kératose. 
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Cette  opinion  a  été  adoptée  plus  récemment  par  Rille. 

Pour  lui  il  peut  y  avoir  entre  les  deux  affections,  bien 
des  formes  de  transition. 

1°  La  maladie  est  uniquement  liée  aux  follicules,  présence 
constante  de  ces  corps  dits  psorospermies. 

2°  Papules  ne  correspondent  pas  toujours  aux  follicules 
(Cas  de  Schweninger  et  Buzzi). 

3°  Efflorescences  primaires  correspondent  bien  aux  folli¬ 
cules  pilaires  et  sébacés, cependant  il  peut  s’en  produire  sur 
les  parties  de  la  peau  qui  n’ont  pas  de  follicules  (Cas  de 
Schwimmer). 

4°  Follicules  ne  participent  pas  à  la  maladie  (Cas  de  de 
Amici)  et  cependant  il  y  a  ici  encore  des  psorospermoses. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  si  l’on  veut  encore  ajouter  l’hy¬ 
pothèse  d’une  cause  parasitaire  ou  d’un  trouble  de  nutrition 
signalé  par  quelques  auteurs  la  pathogénie  est  loin  d’être 
élucidée. 

Nous  nous  garderons  bien  d’émettre  quelqu’opinion  ou 
quelqu’idée  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre,  nous  esti¬ 
mons  que  la  question  est  fort  difficile  et  complexe  et  ne 
pouvons  ni  n’émettons  la  prétention  de  la  débrouiller. 

Il  est  un  autre  petit  point  de  la  question  que  nous  avons 
bien  constaté  et  pour  lequel  on  peut  émettre  une  opinion. 

Nous  avons  vu  chez  notre  malade  qu’en  même  temps  qu’il 
existait  sur  certains  points  du  corps  une  recrudescence  pru¬ 
rigineuse,  il  se  montrait  très  rapidement  (2  ou  3  jours)  un 
nombre  assez  considérable  de  petits  papillomes  à  cuticule 
cornée  et  souvent  très  ramifiée. 

Dans  le  cas  de  Tenneson,  Darier  a  émis  l’opinion  que  le 
prurit  pouvait  être  dû  à  la  coexistence  du  carcinome  hépa- 
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tique.  Je  ferai  remarquer  que  ce  prurit  existait  depuis  le  dé¬ 
but  de  l’affection,  qu’il  n’y  avait  pas  d’ictère,  et  pas  de  pig¬ 
ments  biliaires  dans  les  urines. 

En  outre,  cette  hypothèse  plausible  pour  ce  cas,  n’est  pas 
admissible  pour  les  autres. 

Nous  remarquons,  que  le  prurit  apparaît  toujours  au  dé¬ 
but  de  la  maladie,  qu’il  présente  des  recrudescences  coïnci¬ 
dant  avec  les  périodes  de  développement  des  papillomes,  et 
nous  pensons,  que  c’est  justement  parce  qu’il  y  a  hypertro¬ 
phie  de  ces  papilles,  qu’il  y  a  par  suite  irritation  des  termi¬ 
naisons  nerveuses,  et  que  cette  irritation  se  traduit  par  le 
prurit. Cette  opinion  peut  trouver  sa  justification  dans  l’étude 
anatomo-patholo  gique  d’Hügel  qui  a  constaté  la  présence 
de  filaments  nerveux  extrêmement  nombreux  entre  les  cel¬ 
lules  du  corps  muqueux,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  si¬ 
gnalé  . 


OBSERVATION 


\ 


Il  s’agit  d'une  malade*  que  nous  sommes  à  même  de  sui¬ 
vre  journellement,  nous  devons  à  M.  Jeanselme,  une  grande 
partie  des  détails  de  celte  observation. 

La  nommée  B...,  âgée  de  39  ans,  est  domestique  depuis 
1882,  dans  la  place  qu'elle  occupe  encore  à  l’heure  actuelle. 
Elle  a  toujours  mené  une  vie  très  régulière,  très  sobre,  elle 
n’a  jamais  été  malade. 

Elle  est  originaire  de  Languiroux  près  Saint-Flour  (Can¬ 
tal).  Depuis  21  ans  qu’elle  est  à  Paris,  elle  a  toujours  été 
très  constipée,  les  purgatifs  et  vomitifs,  quels  qu’ils  soient, 
ont  toujours  eu  une  action  à  peu  près  nulle  chez  elle.  À 
part  cette  constipation,  elle  est  bien  portante. 

De  constitution  assez  forte,  elle  est  de  petite  taille,  mais 
très  robuste,  et  très  dure  à  la  fatigue. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  62  ans 
d’une  affection  viscérale  sur  la  nature  de  laquelle  on  n’est 
pas  exactement  renseigné. 

Sa  mère  est  âgée  de  62  ans  et  bien  portante. 

Ils  étaient  huit  enfants  dont  un  est  mort  jeune  du  croup, 
les  autres  sont  bien  portants. 

Du  côté  paternel,  une  sœur  de  sa  mère  est  morte  d’un 
carcinome  stomacal. 

Du  côté  maternel  ;  deux  sœurs,  dont  l’une  est  bien  por¬ 
tante,  et  l’autre  est  morte  à  38  ans  d’une  fluxion  de  poi¬ 
trine. 

Débat  de  la  maladie.  —  Depuis  la  mort  de  son  père  (mai 


1902)  au  retour  de  son  pays,  à  l’entour  d’elle  on  s  aperçut 
d’un  changement  notable  dans  son  caractère  ;  elle  était  très 
irritable,  nerveuse,  pleurant  sans  propos. 

Ce  n’est  que  vers  latin  de  juillet  1902  qu’elle  ressentit,  le 
soir  en  se  couchant,  des  démangeaisons  vulvaires  et  sous 
les  aisselles, où  elle  constata  la  formation  de  petites  excrois¬ 
sances  de  chair,  mais  elle  ne  remarqua  pas  la  pigmenta¬ 
tion. 

En  septembre  1902  on  lui  fit  remarquer  la  pigmentation 
brunâtre  de  son  cou  ;  les  démangeaisons  s’étaient  généra¬ 
lisées  et  siégeaient  particulièrement  à  la  vulve  et  sur  tout  le 
tronc. 

La  taille  ne  tarda  pas  à  se  pigmenter,  puis  la  région 
dorsale,  et  la  région  ombilicale. 

Des  petits  papillomes  se  développent  sur  la  face  interne 
des  cuisses,  et  dans  le  cuir  chevelu. 

La  peau  de  la  face  interne  des  mains  devient  épaisse  et 
se  fendille. 

Son  état  général  quoique  bon  subit  quelques  modifica¬ 
tions,  elle  perd  l’appétit,  et  ressent  une  sorte  d’abatte¬ 
ment  général. 

Elle  tousse  légèrement  depuis  cette  époque, il  s’agit  d’une 
toux  sèche  sans  expectoration  et  surtout  nocturne. 

Les  démangeaisons  sont  très  intenses  depuis  les  7  ou 
8  heures  du  soir,  et  elle  a  peine  à  dormir  la  nuit  tant  elles 
l’incommodent. 

Elle  a  été  toujours  bien  réglée,  jusqu’en  janvier  1903, 
depuis  ses  périodes  menstruelles  surviennent  d’une  façon 
irrégulière,  il  n’y  a  cependant  pas  de  ménorrhagies  ni  de 
pertes  blanches. 

Etat  actuel.  —  Aspect  de  la  pecia. 

1°  Cuir  chevelu .  —  Sur  le  cuir  chevelu,  on  constate  en 
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assez  grande  abondance,  des  élevures,  sortes  de  petits  pa- 
pillomes  couronnés  de  croûtelles  sanguines;  on  constate  des 
excoriations  produites  par  les  dents  du  peigne.  —  La  peau 
du  cuir  chevelu  est  assez  grasse,  d’aspect  séborrhéique. 

Les  cheveux  sont  sains,  on  ne  constate  pas  qu’ils  soient 
secs  ni  cassants. 

2°  Face.  —  La  face  présente  une  pigmentation  légère  peu 
accentuée,  elle  est  plutôt  de  coloration  jaunâtre  ;  elle  pré¬ 
sente  un  état  séborrhéique  très  manifeste.  Sur  les  ailes  du 
nez,  le  front,  le  voisinage  de  la  bouche,  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  comédons,  il  y  a  des  pustulettes  d’acné, 
disséminées  sur  tout  le  visage.  Les  paupières, les  oreilles,  le 
front,  les  narines,  le  pourtour  de  la  bouche  sont  sains. 

Les  plis  du  visage  sont  pourtant  très  accusés  et  lui  don¬ 
nent  un  air  vieillot. 

Il  y  a  un  état  villeux  de  la  doublure  muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure,  la  lèvre  inférieure  ne  présente  pas  cet  aspect. 
Aux  commissures  labiales,  et  sur  les  joues,  la  dystrophie 
est  plus  accentuée,  la  peau  est  trop  large,  comme  œdématiée 
et  laisse  voir  l’empreinte  des  deux  rangées  dentaires. 

La  langue  sur  la  partie  médiane,  présente  plusieurs  sil¬ 
lons  irréguliers,  à  fond  non  ulcéré,  au  niveau  desquels  la 
malade  ressent  des  picotements  qui  ne  s’exagèrent  pas  pen¬ 
dant  la  mastication. 

La  langue  paraît  comme  enflée,  il  y  a  une  hypertrophie 
très  manifeste  des  papilles  linguales,  et  un  état  villeux  gé¬ 
néral  de  toute  sa  face  supérieure,  les  bords  de  la  langue 
présentent  ce  même  aspect,  la  face  inférieure  de  la  langue 
et  le  plancher  de  la  bouche  sont  indemnes. 

Sur  les  bords  de  la  langue  on  constate  l’empreinte  des 
dents. 

On  ne  note  rien  sur  la  voûte  palatine  ni  sur  le  voile  du 
palais. 


—  78  — 


Les  gencives  montrent  un  aspect  très  marqué,  de  papil- 
pillomatose,  celle-ci  siège  sur  le  bord  des  gencives  en 
contact  avec  la  dent,  c’est  une  sorte  de  liseré  de  2  à  3  milli¬ 
mètres  de  large  qui  sertit  ainsi  le  pourtour  des  dents^  ces 
végétations,  très  petites,  font  saillie  entre  les  dents. 

Quelques  dents  sont  absentes,  et  sous  la  plaque  du  râte¬ 
lier  on  ne  constate  pas  de  papillomatose. 

3°  Cou.  —  Les  lésions  sont  très  accusées,  il  y  a  une  exa¬ 
gération  des  plis  cutanés  normaux,  il  est  coloré  en  bistre 
brun  et  même  noirâtre  ;  ça  et  là  émergent  des  papillomes 
assez  nombreux,  la  malade  en  a  sectionné  quelques-uns 
avec  un  fil,  et  à  leur  place  on  constate  une  petite  cicatrice 
plane  et  dépourvue  de  croûtelle. 

Au-dessus  du  moignon  de  l’épaule  gauche  :  on  constate 
la  présence  d’une  verrue  assez  grosse  du  volume  d’un  petit 
pois,  dont  les  prolongements  papillaires  sont  coiffés  d’étuis 
cornés. 

4°  Aisselles.  --  Elles  sont  prises  au  maximum,  la  peau  est 
d’aspect  fissuraire,  elle  est  surmontée  de  franges  papillaires 
aplaties  ressemblant  à  une  dentelle  et  de  papillomes  nom¬ 
breux  rappelant  l’aspect  des  molluscum  pendulum. 

Toute  la  région  est  d’un  brun  sale. les  poils  sont  conser¬ 
vés. 

5°  Le  dos  et  la  poitrine  sont  de  coloration  bistrée  avec 
exagération  des  plis  de  la  peau,  ceux-ci  sont  surtout  mani¬ 
festes  au  niveau  de  la  taille  et  des  aines. 

On  constate  au-dessous  des  seins,  le  même  état  d’hyper¬ 
trophie  de  la  peau  que  l’on  a  constaté  dans  les  aisselles 
mais  il  est  moins  accusé  ;  il  n’y  a  pas  de  papillomes. 

L’extrémité  des  mamelons  présente  des  traces  de  papil¬ 
lomatose,  l’aréole  des  seins  n’est  pas  colorée. 

L 'ombilic  présente  un  aspect  particulier,  c’est  une  volu- 
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mineuse  exhubérance  formée  par  une  nappe  villeuse,  qui 
si  se  présente  sous  l’aspect  d’une  masse  végétante. 

La  peau  de  la  région  abdominale  présente  une  pigmenta- 
Ij  tion  manifeste,  le  long  de  la  ligne  blanche,  elle  est  le  siège 
)j  de  nombreux  petits  papillomes,  qui  provoquèrent  chez  la 
t  malade,  surtout  à  leur  apparition,  un  prurit  intense. 

6°  La  région  du  Pénil ,  delà  Vulve ,  du  Périnée  et  de  154- 
\  nus ,  est  formée  par  une  nappe  papillomateuse  noirâtre  avec 
ï  nombreux  plis  et  feuillets,  la  pigmentation  y  est  très  intense 
>  et  il  en  est  de  même  du  prurit.  Sur  la  face  interne  des  gran- 
i  des  lèvres,  sur  les  petites  lèvres,  le  vestibule  du  vagin,  l’état 
i:  villeux  est  très  manifeste. 

7°  Aux  membres,  l’état  bistré  et  quadrillé  de  la  peau  se 
i  retrouve,  mais  atténué  au  pli  du  coude  et  au  jarret. 

Au  niveau  du  dos  de  la  main  et  de  la  face  antérieure  du 
;  poignet,  on  constate  un  aspect  chagriné  de  la  peau,  très 
marqué  sur  le  dos  des  doigts  où  la  peau  paraît  très  épaissie. 

Les  faces  plantaire  et  surtout  palmaire  présentent  une 
|  kératose  très  accusée,  ce  n’est  pas  cette  kératose  à  surface 
lisse  et  plane,  que  Ton  rencontre  dans  certains  métiers,  c’est 
une  kératose  formée  par  suite  de  l’accolement  de  séries  de 
;  crêtes,  elle  présente  quand  même  et  malgré  tout,  une  sorle 
d’état  villeux.  Les  ongles  sont  cassants  sur  leurs  bords  et 
présentent  des  stries  longitudinales. 

Etat  général.  —  L’état  général  de  la  malade  paraît  bon, 

(  elle  n’est  pas  amaigrie,  depuis  4  mois  environ,  elle  s’est 
pesée  régulièrement  tous  les  quinze  jours,  son  poids  est 
resté  à  peu  près  constant,  entre  57  kilos  500  et  58  kilos  500, 
i  le  15  juin  elle  pesait  59  kilos.  On  note  cependant  depuis  3 
semaines  un  certain  état  d’anémie,  les  lèvres  sont  décolo- 
)  rées  et  pâles,  il  en  est  de  même  des  conjonctives.  Toujours 
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assez  dure  à  1  ouvrage,  elle  n’a  pas  cessé  un  seul  instant  de 
P  accomplir,  mais  paraît  un  peu  moins  résistante  à  la  fati¬ 
gue. 

Elle  n’a  jamais  été  d'un  fort  appétit,  elle  mange  très  peu 
le  soir,  parce  qu’elle  n’a  pas  faim,  mais  n’éprouve  aucune 
aversion  pour  certains  aliments.  Depuis  une  quinzaine  de 
jours,  elle  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  delà  région  épi¬ 
gastrique,  et  elle  souffre  de  maux  d’estomac,  elle  n’a  jamais 
eu  de  vomissements  de  quelque  nature  que  ce  soit.  L’exa¬ 
men  de  la  malade  ne  permet  pas  de  constater  d’hypertro¬ 
phie  ganglionnaire. 

La  palpation  profonde  du  creux  épigastrique  est  doulou¬ 
reuse  et  donne  la  sensation  d’un  empâtement  profond. 

Des  troubles  de  la  menstruation  existent,  en  ce  sens 
qu’elle  est  complètement  déréglée  depuis  6  mois,  elle  n'a 
cependant  pas  de  pertes.  L’auscultation  ne  montre  rien,  ni 
du  côté  du  cœur  ni  du  côté  des  poumons. 

On  ne  trouve  pas  de  modifications  de  la  sensibilité  des 
divers  territoires  cutanés. 

Elle  se  plaint  d’avoir  perdu  un  peu  le  sens  du  goût. 

Les  réflexes  sont  normaux. 

Nous  avons  fait  faire  un  examen  complet  des  urines  pré¬ 
levées  sur  la  totalité  de  celles  émises  pendant  les  vingt- 
quatre  heures  de  la  journée  du  16  juin.  Il  résulte  de  cet 
examen  qu’elles  sont  normales. 

Voici  le  résultat  qui  nous  a  été  fourni  : 

Coloration  :  jaune  clair. 

Densité  :  1018. 

Odeur:  sui  generis. 

Sucre  :  néant» 

Albumine  :  néant. 

Chlorures  :  10  gr.  85. 
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Phosphates  :  2  gr.  50. 

Urée  :  12  grammes. 

Rapport  azoturique  :  normal,  0,88. 

Dépôt  :  mucine. 

De  cet  ensemble,  il  résulte,  que  chez  cette  malade,  on  ne 
peut  pas  conclure  à  la  présence  d’un  carcinome  quelcon¬ 
que,  mais  l’on  doit  faire  des  réserves  à  son  sujet,  vu  la 
douleur  épigastrique,  et  la  sensation  vague  d’empâtement 
de  la  région. 

Enfin  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Dominici,  un 
examen  anatomo-pathologique  d’un  fragment  de  peau 
excisé  au  niveau  de  l’aisselle. 

La  biopsie  fut  faite  le  19  mai,  de  deux  petites  portions 
contiguës  de  tégument,  enlevées  à  l’aide  du  bistouri  et  des 
ciseaux,  on  plaça  un  point  de  suture,  la  réunion  fut  par¬ 
faite  et  sans  suppuration  huit  jours  après. 

Examen  histologique.  —  Coloration.  Eosine  orange, 
bleu  de  toluidine.  On  constate  une  hypertrophie  très  mar¬ 
quée  du  stratum  corneum,  cette  hypertrophie  est  inégale, 
plus  accusée  en  certains  points,  elle  est  plus  nette,  dans  le 
fond  des  sillons. 

h  y  a  passage  brusque  des  cellules  cornées  aux  cellules 
à  éléidine,  on  ne  constate  pas  la  présence  du  stratum  luci- 
dum.  . 

Il  y  a  discontinuité  dans  l’épaisseur  du  stratum  gi'anuto - 
sum,  constitué  par  plusieurs  rangées  de  cellules  en  certains 
points,  il  est  réduit  en  d’autres  places  à  une  seule  rangée 
cellulaire. 

Ceci  est  en  rapport  avec  la  variabilité  d’épaisseur  de  la 
couche  cornée  elle-même. 

Guérault 
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Hypertrophie  de  la  couche  de  Malpighi,  plus  marquée 
dans  les  zones  interpapillaires. 

Inégalité  de  répartition  du  pigment,  cette  inégalité  de 
répartition  est  topographique  et  cellulaire  ;  en  certains 
points  les  cellules  épidermiques  sont  complètement  dé¬ 
pourvues  de  pigment  sur  toute  l'épaisseur  de  l’épiderme, 
en  d’autres  points  les  cellules  basales  seules  en  renferment. 

Il  est  des  zones  enfin  où  les  cellules  ectodermiques  sont 
chargées  de  pigment  suivant  des  assises  formées  de  quatre 
à  cinq  rangées  de  cellules  superposées. 

La  répartition  du  pigment  n'est  pas  systématique,  cepen¬ 
dant  l’épiderme  en  est  appauvri,  principalement  au  niveau 
des  zones  interpapillaires. 

Au  niveau  du  sommet  des  papilles,  les  cellules  basales, 
les  coiffant  ou  les  bordant,  sont  celles  qui  renferment  le 
plus  de  pigment. 

Ainsi  que  l’ont  remarqué  certains  auteurs,  le  pigment 
s’accumule  dans  les  couches  profondes  ;  cependant  on  peut 
trouver  des  cellules  chargées  de  granulations  pigmentaires 
au  voisinage  du  stratum  granulosum. 

Au  point  de  vue  cellulaire,  tous  les  intermédiaires  existent 
entre  les  cellules  qui  ne  renferment  pas  de  pigment  et  celles 
qui  en  sont  surchargées. 

Des  cellules  migratrices  cheminent  entre  les  cellules 
épithéliales,  en  plus  grand  nombre  qu’à  1  ' état  normal. 

Dans  la  couche  papillaire,  on  constate  un  très  notable 
épaississement  des  papilles,  et  une  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins. 

Il  y  condensation  du  réticulum  conjonctif  sous  forme  de 
stries  parallèles. 

Un  grand  nombre  de  cellules  conjonctives  de  la  couche 
papillaire  sont  en  assez  grand  nombre  hypertrophiées, 
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cette  hypertrophie  porte  et  sur  le  noyau,  et  sur  le  corps  cel¬ 
lulaire. 

Quelques-unes  s’individualisent  certainement,  en  tant  que 
macrophage. 

Les  cellules  endothéliales  des  capillaires  hypertrophiés 
sont,  elles  aussi,  tuméfiées  et  saillantes. 

On  trouve  dans  les  couches  papillaires  des  granulations 
pigmentaires,  les  unes  éparses  et  libres, les  autres  groupées 
autour  des  noyaux  allongés  de  cellules  qui  seraient  identi¬ 
ques  aux  fibroblastes,  si  elles  ne  renfermaient  pas  les  grains 
de  pigment. 

Mais,  toutes  les  cellules  ne  sont  pas  allongées,  il  en  est 
qui  sont  grossièrement  polygonales  dans  leur  ensemble,  le 
noyau  de  ces  derniers  éléments  est  ovoïde, volumineux, mais 
il  en  est  où  le  noyau  disparaît  sous  l’amas  des  granulations 
pigmentaires. 

Des  mastzellen  se  présentent  et  se  différencient  des  cel¬ 
lules  pigmentaires  par  la  présence  de  granulations  qui,  au 
lieu  d’être  jaune  verdâtre  comme  les  pigments,  sont  rouge 
violette. 

De  petits  amas  cellulaires  occupent  les  papilles  ;  ces 
amas  cellulaires  sont  périvasculaires  ou  indépendants  des 
vaisseaux. 

Ces  amas  sont  formés  :  1°  De  cellules  conjonctives  rappro¬ 
chées  et  ayant  conservé  leur  forme  allongée  et  polygonale, 
voire  leurs  anastomoses  ; 

2°  De  cellules  rondes  identiques  aux  petits  mononucléai- 
res  ou  lymphocytes  en  particulier. 

Le  derme  présente  des  modifications  analogues  à  celles 
des  papilles,  c’est-à-dire  des  vaisseaux  congestionnés,  des 
cellules  à  pigment,  des  mastzellen,  enfin  les  groupements 
i  cellulaires  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont  situés 
;  autour  des  vaisseaux. 
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Quand  la  malade,  est  à  sa  période  d’état,  et  que  l’on 
trouve  réuni  les  symptômes  caractéristiques, lésions  hyper¬ 
trophiques  de  la  peau,  pigmentation,  absence  de  desqua¬ 
mation,  prurit,  envahissement  des  muqueuses,  dystrophie 
pilaire  et  unguéale  le  diagnostic  est  facile. 

Mais  au  début  il  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer 
l’affection,  comme  quelques  erreurs  le  montrent  bien  dans 
certaines  des  observations  qui  ont  été  publiées. 

Chez  le  malade  de  Tenneson  et  Leredde,  l’affection  a  pu 
être  prise  au  début  pour  de  la  phtiriase ,  en  effet,  il  y  avait 
du  prurit  qui  avait  déterminé  des  lésions  de  grattage  ;  celui- 
ci  était  en  outre  accompagné  de  mélanodermie,  il  siégeait 
au  niveau  du  dos  et  des  lombes,  mais  ces  régions,  n’étaient 
pas  les  seules  pigmentées  et  de  plus  l’élément  capital,  le 
pediculi  faisait  défaut. 

Ce  prurit  pourra  par  sa  recrudescence  le  soir, faire  songer 

à  la  gale ,  mais  ce  diagnostic  sera  vite  écarté  car  ce  prurit 

siège  rarement  aux  lieux  de  prédilection  de  la  gale,  et  jamais 

*  • 

on  ne  constate  les  sillons  caractéristiques  de  cette  affection, 
mais  au  lieu  et  place,  une  hypertrophie  cutanée. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  puisse  y  avoir  erreur  avec  les 
autres  mélanodermies ,  tels  que  celles  qui  accompagnent, 
la  tuberculose,  le  paludisme,  la  diabète,  le  syphilis,  le  sa¬ 
turnisme,  le  prurigo  et  l’eczéma,  quoique  dans  le  cas  de 
Kaposi,  l'erreur  de  diagnostic  ait  été  faite  au  début  et  l’af- 
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fection  prise  pour  un  eczéma  chronique  développé  sur  un 
prurigo.  Parfois,  comme  dans  le  cas  de  Joseph,  il  peut  y 
avoir  confusion  avec  les  verrues  plates  juvéniles  ou  verrues 
communes .  Celles-ci  sont  auto-inoculables,  se  guérissent 
facilement  et  ne  sont  pas  accompagnées  de  pigmentation 
de  la  peau. 

Les  verrues  séniles  séborrhéiques  peuvent  se  montrer  chez 
des  malades  atteints  de  dystrophie  papillaire.  Il  est  bien 
difficile  de  dire  sfil  y  a  une  relation  quelconque  entre  les 
deux  affections,  cependant  bon  nombre  de  malades  en 
étaient  atteints  avant  le  début  de  l’acanthosis. 

Elles  n’affectent  pas  de  vastes  surfaces,  elles  sont  discrè¬ 
tes,  circonscrites,  fuient  plutôt  les  plis,  et  laissent  intactes 
les  muqueuses  et  la  paume  des  mains. 

Leurs  bords  sont  toujours  nets,  et  elles  sont  recouvertes 
d’une  croûte  cornée  et  grasse. 

La  séborrhée  nigricans  offre  de  frappantes  analogies  d’as¬ 
pect  avec  l'acanthosis,  le  corps  y  est  recouvert  dans  presque 
toute  son  étendue  de  concrétions  noirâtres,  mais  celles-ci 
s'enlèvent  facilement  et  la  peau  sous-jacente  apparaît  alors 
avec  son  aspect  normal,  elle  n’est  ni  épaissie,  ni  villeuse, 
ni  pigmentée. 

L 'ichthyose,  même  lorsqu’elle  est  noire,  remonte  tou¬ 
jours  à  la  plus  tendre  enfance.  Ce  n’est  donc  qu’avec  les 
cas  que  Darier  appelle  forme  juvénile  de  l'affection,  qu’on 
pourrait  la  confondre.  Elle  affecte  des  foyers  d’élection 
différents  et  desquame  toujours  en  fines  écailles  plus  ou 
moins  épaisses,  enfin  elle  respecte  toujours  les  muqueuses^ 
et  les  plis  cutanés  articulaires. 

Certaines  pseudo-ichthyoses  cachectiques  offrent  la  plus 
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grande  ressemblance  avec  l’acanthosis.  Darier  signale 
qu’elles  sont  certainement  à  rapprocher  de  cette  affection. 

La  lèpre  dans  sa  forme  systématisée  tuberculeuse  peut 
offrir  quelques  vagues  ressemblances  avec  l’acanthosis, 
mais  la  mélanodermie  n’y  est  nullement  régionale,  et  l’exa¬ 
men  le  plus  superficiel  fera  distinguer  les  tubercules  lépreux 
des  végétations  papillaires. 

Les  mélanodermies  produites  par  V ingestion  de  médica¬ 
ments  ne  peuvent  guère  prêter  à  confusion,  cependant  il 
en  est  une,  où  le  diagnostic  est  plus  délicat,  c’est  de  la  mé- 
lano-kératose  arsénicale  que  nous  voulons  parler. 

Cette  intoxication  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  que 
par  des  taches  disséminées  sur  le  corps,  plus  rarement 
elle  se  généralise  à  tout  le  tégument;  parfois  les  extrémités, 
mains  et  pieds  peuvent  présenter  de  l'hyperkératose,  par¬ 
fois  ces  lésions  peuvent  devenir  papillomateuses. 

Le  diagnostic  est  facile,  non  seulement  par  la  connais¬ 
sance  de  l’intoxication,  mais  par  l'absence  de  papillomatose 
des  muqueuses,  par  le  mode  de  répartition,  par  l’absence 
de  prurit,  et  par  la  gingivite  et  l’inflammation  pouvant 
aboutir  aux  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale. 

Le  xeroderma  pigmentosum  de  Kaposi  peut  présenter 

* 

certaines  ressemblances  avec  l’acanthosis,  à  une  période 
avancée  de  son  évolution. 

La  pigmentation  se  localise  sur  des  territoires  communs 
(cou,  nuque,  région  mammaire,  etc.),  mais  dans  le  xeroder¬ 
ma  pigmentosum,  les  nappes  pigmentaires  sont  plus  répan¬ 
dues  et  s’étendent  à  la  face,  aux  bras,  aux  jambes. 

Cette  affection  se  différencie  par  l’atrophie  diffuse  de  la 
peau  des  régions  atteintes,  par  l’état  de  tension  des  tégu- 
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ments  atrophiés,  et  les  télangieetasies,  qu’on  y  remarque. 

La  maladie  d'Addison  peut  donner  lieu  à  des  confu¬ 
sions  ;  dans  certaines  observations  de  Du  Castel,  Francon, 
le  diagnostic  a  pu  être  très  hésitant. 

Celle-ci  se  présente  avec  une  pigmentation  siégeant  à 
peu  près  aux  mêmes  endroits  que  celle  de  l’acanthosis. 

Cependant,  dans  la  maladie  d’Addison,  on  ne  rencontre 
jamais  ces  végétations  cutanées,  il  n’y  a  pas  de  prurit,  il  y 
a  un  état  d’asthénie  profonde  et  très  marquée,  la  pigmenta¬ 
tion  se  généralise  dans  les  régions  plus  découvertes,  elle 
est  moins  marquée  dans  les  creux  axillaires,  elle  est  plus 
intense  sur  la  face. 

Au  surplus,  l’addisonien  ne  présente  pas  cette  hyper¬ 
trophie  des  muqueuses  que  l’on  trouve  dans  l’acanthosis  ; 
mais,  par  contre,  il  présente  des  taches  pigmentaires  sur 
celles-ci,  alors  que  dans  l’acanthosis  elles  font  défaut. 

Enfin  nous  avons  gardé,  pour  terminer,  l’affection  qui 
présente  le  plus  de  ressemblance  avec  l’acanthosis  nigri- 
cans,  c’est  de  la  maladie  de  Darier ,  ow. psorospermose  folli¬ 
culaire,  que  nous  voulons  parler. 

Nous  ne  pourrions  mieux  faire,  que  de  rapporter  les  ca¬ 
ractères  différentiels  donnés  par  Darier. 

Cet  auteur  a  été  frappé  de  constater  qu’il  y  avait  à  côté 
de  différences  fondamentales,  certaines  analogies  entre  la 
dystrophie  papillaire  et  la  psorospermose  folliculaire  végé¬ 
tante.  Sans  doute,  la  ressemblance  des  surfaces  malades 
n’est  que  grossière  ;  dans  la  psorospermose  la  couleur  brune 
et  l’inégalité  sont  dues  à  un  enduit  de  consistance  cornée, 
qui  pénètre  dans  les  follicules  et  qui  contient  les  corps 
ronds  et  les  grains  caractéristiques.  Mais  les  deux  maladies 


affectent  bien  des  localisations  communes,  plis  articulaires, 
région  péri-génitale.  La  face  palmaire  est  altérée  dans  les 
deux  cas,  différemment  il  est  vrai,  par  des  points  cornés 
dans  la  psorospermose,  par  une  hypertrophie  générale  des 
crêtes  dans  la  dystrophie.  Parfois  même  il  y  a  des  verrues 
planes  sur  le  dos  des  mains  et  la  langue  est  villeuse. 

D’après  Kuznitzky,  un  caractère  important  serait  que 
dans  la  dermatite  de  Darier,  on  a  toujours  décrit  comme 
efflorescences  primaires  des  papules  recouvertes  de  croû¬ 
tes.  Dans  la  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  on  ne  voit 
ni  croûtes,  ni  papules. 

Dans  cette  affection,  il  n’y  a  pas  d’efflorescences  primai¬ 
res  dans  le  sens  propre  du  mot,  avec  peau  normale  dans 
l’intervalle,  mais  constamment  des  surfaces  continues  sont 
malades,  et  leurs  bourrelets  papillaires  plus  ou  moins  hy¬ 
pertrophiés. 

En  somme,  la  psorospermose  folliculaire  de  Darier  est 
une  affection  toute  différente  de  l’acanthosis  nigricans,  elle 
a  pour  caractère  distinctif  que  dans  la  psorospermose  les 
éléments  sont  revêtus  de  croûtes  de  consistance  cornée 
pénétrant  dans  les  follicules  et  qui  contiennent  à  l’examen 
microscopique,  les  éléments  diskératosiques  spéciaux. 

Nous  signalerons  en  outre  que  dans  la  psorospermose, 
on  ne  trouve  pas  le  prurit,  que  nous  relevons  d’une  façon  à 
peu  près  constante  dans  l’acanthosis. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  diagnostic  de  l’acantho- 
sis  ne  présente  pas  de  très  grandes  difficultés,  seule  la  pso- 
rospermos  de  Darie  r  peut  prêter  à  confusion. 
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TRAITEMENT 


La  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante  dans  cette 
affection. 

Il  faut  tout  d’abord  prescrire  au  malade  des  soins  de  pro¬ 
preté,  des  bains,  des  lavages  savonneux  des  régions  hyper¬ 
trophiées  afin  d’éviter  que  l’infection  ne  se  fasse  entre  les 

sillons  cutanés. 

> 

Quand  les  végétations  provoquent  de  la  gêne  soit  par  leur 
siège;  soit  par  leur  volume,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à 
faire  leur  ablation,  soit  à  l’aide  de  ciseaux,  ou  mieux  encore 
du  thermo-cautère  ou  du  galvano-cautère. 

On  pourra  essayer  de  dépigmenter  la  peau  à  l’aide  d’ap¬ 
plications  exfoliatrices,  pommades  ou  savon  noir,  à  l’acide 
salicylique,  à  la  résorcine,  au  sublimé. 

Contre  le  prurit  si  intense,  on  ordonnera  pour  le  calmer 
de  saupoudrer  la  peau  avec  de  la  poudre  d’amidon  ou  de 
talc  additionnée  d’un  sel  de  bismuth  par  exemple. 

Comme  on  ordonne  les  bains  comme  soins  de  propreté  on 
[j  pourra  les  additionner  d’amidon. 

Il  pourra  être  avantageux  de  faire  des  lotions  ;  le  soir  en 
se  couchant,  on  peut  employer  le  vinaigre  (2  à  3  cuillerées  à 
bouche  par  litre  d’eau)  ;  le  chloral,  de  2  à  5  pour  100.  Après 
I  les  lotions, lemalade  se  poudrera  avec  de  l’amidon  ou  du  talc. 

Les  pommades  à  employer  devront  toujours  être  très 
épaisses,  on  emploiera  la  pâte  de  zinc,  additionnée  d’acide 
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phénique  1  à  2  pour  100,  de  menthol  1  pour  100,  de  thymol, 
de  salicylate  de  méthyle  1  pour  20. 

L’acide  tartrique  peut  s’employer  sous  forme  de  glycérolé 
d'amidon  contenant  1  pour  20  d’acide  tartrique. 

A  l’intérieur  on  pourra  essayer  le  traitement  arsenical. 
Quand  l’affection  coïncidera  avec  un  carcinome,  si  le  dia¬ 
gnostic  est  fait  à  temps,  on  pourra  tenter  les  chances  de 
l’opération,  le  cas  de  Spietschka  où  une  jeune  fille  guérit 
à  la  suite  de  l’ablation  d’une  tumeur  de  l’utérus,  est  un  peu 
réconfortant.  Boeck  signale  que  dans  son  cas,  l’adminis¬ 
tration  d’extrait  de  capsules  surrénales  paraît  avoir  pro¬ 
longé  la  vie  de  son  malade. 

En  cas  de  carcinome  inopérable,  on  ne  peut  qu’adoucir 
sa  période  terminale,  par  tous  les  calmants  qui  sont  en- 
notre  pouvoir. 


CONCLUSIONS 


. 

I.  — *  L’acanthosis  nigricans,  terme  par  lequel  on  désigne 
habituellement  cette  maladie  n’est  pas  exact,  les  lésions 
n’étant  pas  limitées  à  la  couche  épineuse  de  l’épiderme, 
nous  préférons  plutôt  la  dénomination  plus  vague  de  dys¬ 
trophie  papillaire. 

II.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  plusieurs  grands 
symptômes  qui  sont  :  l’hypertrophie  papillaire  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  la  pigmentation  de  la  peau,  l’absence  de 
pigmentation  des  muqueuses,  l’absence  de  desquamation , 
le  prurit,  et  la  dystrophie  pilaire  et  unguéale. 

III.  —  Elle  est  liée  très  souvent  à  la  présence  d’une  car¬ 
cinose  abdominale,  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
celle-ci  fait  défaut. 

IV.  —  On  ignore  complètement,  la  pathogénie  de  cette 

affection,  tant  dans  les  cas  où  il  y  a  coïncidence  de  carci- 

. 

nome,  que  dans  ceux  où  elle  est  absente. 

V.  —  Le  pronostic  de  l’affection  n’est  pas  fatal,  puisque 
nous  avons  relaté  un  certain  nombre  de  cas  de  durée  fort 
longue  et  où  l’absence  de  carcinome  était  certaine. 

VI.  —  Les  signes  propres  à  cette  affection  et  le  mode  de 
répartition  topographique  des  lésions  suffisent  le  plus 
souvent  à  faire  le  diagnostic,  et  la  différencient  nettement 
des  autres  affections  cutanées. 
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VIL  —  Le  traitement  consistera  :  à  calmer  le  prurit  par 
tous  les  moyens  possibles,  à  prendre  des  soins  d’hygiène 
et  de  propreté  pour  éviter  l’infection  des  téguments,  à 
exciser  les  végétations  pouvant  occasionner  une  gêne  fonc¬ 
tionnelle. 

VIII.  —  En  présence  d’un  carcinome,  on  pourra,  tout  au 
début,  tenter  l’opération  ;  plus  tard,  on  soulagera  le  malade 
dans  la  mesure  du  possible. 
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